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Resumo 
 
 
A esquizofrenia é uma doença crónica grave que atinge cerca de 1% da
população mundial. 
 
Com a reformulação dos modelos de prestação de cuidados em Psiquiatria e
Saúde Mental, têm-se verificado um aumento do número de doentes com
perturbações mentais graves a viver com a família, cujos membros passam a
estar assim potencialmente sujeitos a uma sobrecarga psicológica significativa.
 
O presente estudo teve a participação de 44 famílias (22 no grupo 
experimental e 22 no grupo de controlo) de doentes com esquizofrenia. Numa
primeira fase procedeu-se à avaliação do impacto da perturbação psiquiátrica 
na família através do questionário de problemas familiares – FPQ, e 
posteriormente à avaliação da eficácia de intervenções familiares de tipo
psicoeducacional. 
 
Na primeira fase nas variáveis em estudo (sobrecarga objectiva, sobrecarga
subjectiva, apoio recebido e atitudes positivas), os grupos não divergem. 
  
Depois da intervenção de cariz psicoeducacional constatou-se que o grupo 
experimental e controlo, obtiveram melhores resultados que os originalmente
obtidos, embora seja de salientar que o grupo experimental apresentou piores
valores que o grupo controlo. Esta situação pode explicar-se pelo facto de o 
grupo experimental se consciencializar mais cedo da realidade do problema
que os afecta - estar perante uma doença crónica, grave e incapacitante
necessitando de tempo para realizar um processo de luto e se reorganizar
perante uma nova realidade, traduzida na tomada de conhecimento da doença
do seu familiar. 
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Abstract 
 
Schizophrenia is a chronic and severe disease that affects around 1% of world 
population.    
 
Due to care rendering models restructuring in Psychiatry and Mental Health, 
there has been an increase in the number of patients with severe mental 
disorders living with their family, whose members then become potentially 
subject to a significant psychological overload.    
 
44 families of patients with schizophrenia (22 in the experimental group, and 22 
in the control group) took part in this study. Initially the Family Problems 
Questionnaire – FPQ – was used to evaluate the impact of the psychiatric 
disorder in the family. Subsequently the effectiveness of psychoeducational 
family interventions was evaluated.  
 
In the initial phase the groups show no divergence in the variables considered 
(objective overburden, subjective overburden, received support and positive 
attitudes). 
 
After the psychoeducational intervention, it was observed that the experimental 
and control group obtained better results than the previous ones, although it 
should be mentioned that the experimental group showed worse scores than 
the control group. That situation can be explained by the fact that the 
experimental group sooner becomes aware of the nature of the problem that 
affects them – facing a chronic disease, severe and disabling and needing time 
to go through the mourning process and to reorganise themselves towards a 
new reality, shaped into the consciousness of their relative’s disease. 
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Introdução 
 
A prática profissional possibilita identificar um conjunto de problemas no campo 
da saúde, que de uma outra forma não seriam nunca possíveis. No âmbito do 
exercício da minha actividade de enfermeira num serviço de Psiquiatria de um 
hospital psiquiátrico, foi possível intuir a existência de uma necessidade latente, 
por parte dos familiares dos doentes internados no serviço, traduzida pela falta 
de informação que aqueles possuíam acerca da doença do seu familiar, e da 
forma de lidar com a mesma.  
 
Apesar de tal necessidade ser transversal a todos os núcleos familiares, que 
incluem um doente mental no seu seio, esta torna-se crucial quando se trata de 
uma patologia psicótica crónica, que, pelas suas características inerentes, 
necessitará de longos períodos de tratamento e maior apoio familiar. A 
estranheza dos sintomas heterólogos e as alterações do comportamento, com 
os quais os elementos mais próximos têm que lidar, é outro factor de 
importância, bem como os sintomas genericamente designados por negativos 
interferindo significativamente com a capacidade de autonomia do doente. 
  
De facto, na grande generalidade dos contactos que fomos mantendo com os 
familiares daqueles doentes, e quando procurávamos obter a sua apreciação 
subjectiva sobre aquele adoecer fomos sempre obtendo na maior parte das 
vezes como resposta: é um esgotamento...  
 
Para além dos parcos conhecimento acerca da doença, percebemos, 
igualmente, que as pessoas integrantes do núcleo familiar sentiam uma 
profunda desorientação pelo total desconhecimento da forma de como 
deveriam lidar com o doente. 
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Isto faz sobretudo sentido nos países do sul da Europa, como é o caso de 
Portugal, em que a família continua presente como rede de suporte natural, e 
em que muitos dos doentes vivem com, pelo menos, um familiar directo. Seria 
assim de esperar que o sistema familiar se encontrasse incluído por rotina nos 
planos de tratamento e reabilitação. 
 
Mas, apesar de ser universalmente aceite o papel fulcral das famílias junto dos 
doentes esquizofrénicos, e sendo, inclusivamente, reconhecida a sua 
importância enquanto prestadoras informais de cuidados de saúde, verifica-se 
uma quase total ausência de intervenções técnicas que visem o apoio 
psicopedagógico das mesmas (Gonçalves-Pereira et al., 2006). 
     
Outro aspecto, é a necessidade de manter a saúde física e mental da família. A 
falta de capacidade de resposta por parte dos serviços de saúde mental às 
necessidades das famílias contribui significativamente para a sua sobrecarga. 
Essa precariedade deixa as famílias sem outra alternativa que a assumirem, 
elas mesmas, a tarefa de fornecer ao paciente esse acompanhamento 
intensivo sem no entanto estarem preparadas para o fazerem (Loukissa, 1995; 
Martenez et al., 2000). 
 
Também é um facto comprovado que os membros da família que cuidam 
regularmente de pessoas com doenças mentais graves, como é o caso da 
esquizofrenia (mas também do autismo ou da demência) mantêm um elevado 
risco de morbilidade devido à sobrecarga e ao stress crónico impostos por 
aquelas doenças, especialmente quando se manifestam por comportamentos 
disruptivos ou limitações funcionais (Brito, 2002). Assim, a prevenção ou 
redução de sintomas e perturbações relacionadas com a experiência de prestar 
cuidados a terceiros deve ser incluída nas intervenções preventivas prioritárias 
(Pearson et al., 2001). 
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Mesmo após a fase aguda de um surto psicótico e depois de controlados os 
sintomas mais evidentes da doença (delírios e alucinações), mantêm-se 
habitualmente sintomas residuais, genericamente designados de negativos, 
como a inibição, a falta de interesse e iniciativa para o desempenho das 
actividades de vida diária e em especial para o trabalho, dificuldades no 
funcionamento social e no relacionamento interpessoal, o que conduzem a uma 
situação de incapacidade permanente e níveis baixos de qualidade de vida, 
tanto no indivíduo doente como na família onde está inserido (Brooker et al., 
1994). 
 
De acordo com Brito (2004), são exactamente estes sintomas negativos e não 
propriamente os sintomas mais visíveis da doença os que perturbam a família e 
o relacionamento familiar, até porque em muitos casos os familiares não os 
reconhecem como associados à doença, sendo mais facilmente atribuídos a 
características/defeitos da personalidade do doente. 
 
A esquizofrenia é uma doença mental grave, crónica e muito incapacitante, 
porque tem o seu inicio, habitualmente no final da adolescência ou início da 
idade adulta, caracterizando-se por alterações importantes nos processos de 
pensamento, da percepção e da modulação das emoções (Marques-Teixeira, 
2003).  
 
Atinge directamente cerca de 0,7% a 1,2 % da população, tem um curso 
variável, ocorrendo a recuperação sintomática e social em apenas cerca de 
25% a 30% dos casos (Organização Mundial de Saúde - OMS,2002) . 
 
Na maioria dos casos apresenta uma evolução crónica ou recorrente 
eventualmente com desenvolvimento de sintomas residuais e recuperação 
social muito deficiente (Gonçalves-Pereira et al., 1999). 
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Cada vez mais se reconhece que o tratamento farmacológico por si só, é 
insuficiente para a recuperação dos doentes. Mesmo os anti-psicóticos 
atípicos, permitindo uma maior eficácia e segurança no tratamento deste 
quadro, se têm revelado inferiores às expectativas iniciais no que respeita à 
redução dos sintomas negativos, estimando-se em cerca de 40% a proporção 
de doentes resistentes ao tratamento, com uma reduzida resposta à medicação 
anti-psicótica em geral (Bustillo et al., 2001). 
 
Segundo Chisholm (2005), o tratamento farmacológico da esquizofrenia é 
responsável por apenas cerca de 25% da melhoria do funcionamento dos 
doentes no seu dia-a-dia quando comparados com a situação dos doentes sem 
tratamento. 
 
Por esse motivo, tem surgido, em diversos países, e também ao nível de 
organismos internacionais, um crescente interesse por formas de intervenção 
psicossocial encaradas, no presente, como um importante componente da 
abordagem global e compreensiva do tratamento das pessoas com 
esquizofrenia, entre as quais salientamos (APA, 2004): 
 
¾ Programas de treino de competências sociais; 
 
¾ Emprego apoiado; 
 
¾ Intervenções familiares; 
 
¾ Psicoterapia de orientação cognitivo – comportamental. 
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As vantagens das intervenções familiares, no seu conjunto, têm sido 
comprovadas. Estas parecem reduzir eficazmente as taxas de recaída psicótica 
no decurso do tratamento, em estudos com um folow–up de até 15 meses 
(Fadden, 1998). 
 
McFarlane et al., (2003), demonstraram como a utilização suplementar de 
intervenções familiares pode reduzir cerca de quatro vezes as taxas de recaída 
a um ano e entre 20 e 50% as taxas de recaída e readmissão hospitalar a dois 
anos, em comparação com o tratamento individual clássico não 
complementado com as mesmas.   
 
No entanto todas as abordagens requerem nove a doze meses para atingir o 
nível de eficácia descrito na literatura (McFarlane et al., 2003). 
 
De entre as intervenções familiares as de tipo psicoeducativo dirigidas por 
profissionais a famílias de doentes com esquizofrenia são consideradas uma 
componente fundamental numa abordagem geral com vista ao tratamento e 
recuperação do doente, até porque um vasto corpo de investigação tem 
demonstrado que ir ao encontro das necessidades das famílias, contribui 
também, de forma evidente, para melhorar a situação do doente e o bem-estar 
da família como um todo (Gonçalves-Pereira et al., 2006).   
 
As intervenções psicoeducativas para famílias de pessoas com esquizofrenia, 
têm como principal objectivo reduzir os níveis de stress do ambiente familiar, 
proporcionando informação acerca da doença e formas de tratamento, 
melhorando os padrões de comunicação na família e as estratégias de coping, 
assim como as competências da família para a resolução de problemas (OMS, 
2002). 
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Há mais de três décadas, ou seja, desde o início do processo de 
desinstitucionalização dos doentes psiquiátricos, que diversos estudos 
nacionais e internacionais têm demonstrado que o ambiente social e emocional 
dentro da família está claramente relacionado com recaídas na esquizofrenia, 
(mas não necessariamente com a sua manifestação inicial), pelo que a 
mudança no clima emocional dentro das famílias, em conjunto com a utilização 
de medicamentos anti-psicóticos, pode ter um efeito sinérgico na prevenção de 
recaídas (McFarlane et al., 2003). 
 
A Saúde Mental nunca foi uma prioridade para os Ministérios da Saúde no 
passado. Ao contrário do que sucede em outros países, os grupos de utentes e 
familiares nunca tiveram uma voz activa na sociedade portuguesa. 
 
Uma análise da situação em Portugal não pode deixar de se debruçar sobre os 
seguintes pontos que merecem, a nosso ver, uma referência especial: 
 
¾ Reduzida participação de utentes e familiares no processo terapêutico; 
 
¾ Escassa produção cientifica no sector da Psiquiatria e Saúde Mental 
nesta área; 
 
¾ Limitada resposta às necessidades de grupos vulneráveis; 
 
¾ Quase total ausência de programas de promoção/prevenção. 
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As pessoas com perturbações mentais devem ser envolvidas e participar no 
planeamento e desenvolvimento dos serviços de que beneficiam. Os familiares 
de pessoas com perturbações mentais devem ser considerados como 
parceiros importantes na prestação de cuidados de saúde mental, estimulados 
a participar nas tomadas de decisão e receber informação e formação sempre 
que necessário. 
 
Promover a descentralização dos serviços de saúde mental de modo a permitir 
a prestação de cuidados mais próximos do ambiente natural das pessoas e a 
facilitar uma maior participação dos utentes e das suas famílias. 
 
Nos serviços locais de saúde mental e nos hospitais psiquiátricos deve ser 
iniciado precocemente o processo de reabilitação, devendo ser promovida a 
participação das famílias nesse mesmo processo através de abordagens 
psicoeducacionais, grupos de formação e grupos de ajuda mútua (Caldas de 
Almeida, et al., 2007). 
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1. Definição de família 
 
A família é a principal unidade básica de desenvolvimento pessoal e, 
igualmente, o local onde se vivência um conjunto de experiências fundamentais 
para a formação das sua personalidade. Desde sempre tem havido a 
consciência de que a família é uma estrutura social importante, que tem um 
impacto crucial no desenvolvimento e na saúde do indivíduo (OMS, 1998). 
 
O conceito de família tem vindo a mudar ao longo dos tempos, acompanhando 
as mudanças económicas, culturais e religiosas no contexto onde se 
encontram inseridas. 
 
A família representa um grupo social primário que influência e é influenciado 
por outras pessoas e instituições. É a principal unidade básica de 
desenvolvimento pessoal a que pertence um indivíduo e, o local onde se 
vivência um conjunto de experiências fundamentais para a formação da sua 
personalidade . Dentro de uma família existe sempre um grau de parentesco. A 
família é unida por múltiplos laços capazes de manter os membros unidos 
moralmente, materialmente e reciprocamente durante uma vida e durante as 
gerações. 
 
Podemos então definir família, como um conjunto invisível de exigências 
funcionais que organiza a interacção dos membros da mesma, considerando-a 
igualmente como um sistema. Assim, no interior da família os indivíduos podem 
constituir sub–sistemas podendo estes ser formados pela geração, sexo, 
interesse e/ou função, havendo diferentes níveis de poder e onde os 
comportamentos de um membro afectam e influenciam os outros membros 
(Green, Harris e Robinson, 1991). 
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De acordo com Heloísa (2004), é na família que a criança encontra os 
primeiros “outros” e com eles aprende o modo humano de existir. O seu mundo 
adquire significado, e ela começa a constituir-se como sujeito. Isto acontece 
pela troca intersubjectiva, construída na afectividade, e que constitui o primeiro 
referencial para a constituição da sua identidade. 
 
A criança, quando nasce, já encontra um mundo organizado, segundo 
parâmetros construídos pela sociedade como um todo e assimilados pela 
família, que por sua vez também carrega uma cultura própria. Essa cultura 
familiar que lhe é específica apresenta-se impregnada de valores, hábitos, 
mitos, pressupostos, formas de sentir e de interpretar o mundo. 
 
O conceito de desenvolvimento assume cada vez mais um carácter relacional, 
o que acaba por desafiar a concepção linear do desenvolvimento cognitivo, 
social e moral (Nunes, 1994). 
 
Segundo Bronfenbrenner (1986), esse carácter relacional está presente na 
definição de desenvolvimento humano “que é uma mudança duradoura na 
maneira como uma pessoa percebe e lida com o seu ambiente”. Fazem parte 
desse ambiente as pessoas, os objectos e o espaço físico. A natureza dessas 
relações são fundamentais no processo de desenvolvimento. 
 
O desenvolvimento é um fenómeno muito complexo que é condicionado por 
factores internos e externos, que tem efeitos cumulativos ao longo do tempo. 
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O desenvolvimento psicológico da criança é afectado, segundo Bronfenbrenner 
(1986) : 
 
a) Pela acção recíproca entre os ambientes mais importantes nos quais 
a criança cresce (ex.: família/infantário; família/escola); 
 
b) Ambientes frequentados pelos pais (ex.: trabalho, organizações 
comunitárias); 
 
c)  Pelas mudanças e/ou continuidade que ocorrem com o passar do 
tempo no ambiente em que a criança vive, e que tem efeito 
cumulativo. 
 
Como lembra este autor quando se pretendem desenvolver políticas públicas 
centradas na família, tem que se atender aos processos intrafamiliares, que por 
sua vez são afectados por condições extrafamiliares. 
 
Entende-se por processos intrafamiliares a dinâmica relacional e afectiva entre 
os membros da família, que constitui uma área do conhecimento sistematizado 
pela Psicologia Clínica, em especial pela área da Terapia Familiar, que oferece 
vários referenciais para a análise e compreensão deste assunto naquela 
dimensão (Ackermann, 1978). 
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É importante definir o que é uma família funcional, que para Ackermann (1978) 
oferece condições de desenvolvimento emocional adequadas aos seus 
membros. É um conceito, sem dúvida, difícil de explicar, tanto pelas 
implicações teóricas e metodológicas como ideológicas, sociais e culturais. As 
várias linhas teóricas, definem funcionalidade e adaptação conforme os 
aspectos que consideram relevantes na sua concepção de família. 
 
Ackermann (1978), um dos percursores dos estudos da família em psicologia, 
define uma família adaptada como sendo “…capaz de cumprir e harmonizar 
todas funções essências, de forma a garantir a sobrevivência”. 
 
Olson (1986), a partir de estudos empíricos, numa perspectiva sistémica, define 
a funcionalidade da família, segundo duas dimensões: adaptabilidade e 
coesão. 
 
A adptabilidade é definida como “a habilidade do sistema familiar em mudar a 
sua estrutura de poder, relação de papéis e regras de relacionamento em 
resposta a exigências situacionais ou de desenvolvimento e tem sido dividida 
nas categorias, rígida (pouca mudança), flexível, estruturada e caótica (Green 
et al., 1991). 
 
O equilíbrio está na família estruturada e flexível, que oferece condições 
adequadas para o desenvolvimento social e emocional dos seus membros, 
(Olson, 1986). A coesão refere-se à ligação emocional que os membros da 
família têm uns em relação aos outros (Green et al.,1991). 
 
   
Pag. 13 
 
A extrema coesão dificulta a independência, impedindo o estabelecimento de 
outras relações dificultando o processo de desenvolvimento e de adaptação, 
essencial para o desenvolvimento da identidade pessoal. Satir (1980), vê a 
comunicação como um processo verbal e não-verbal. Numa família 
considerada funcional a comunicação é congruente, isto é, o verbal e o           
não-verbal estão na mesma direcção, há transparência entre a comunicação de 
intenções e o respeito pela autonomia do outro. 
 
Minuchin (1982), também numa perspectiva sistémica aponta para a 
necessidade de limites bem estabelecidos entre os sistemas: pais, filhos, 
irmãos com papeis e funções claramente definidos para um ambiente propício 
ao desenvolvimento. Este autor entende a família como tendo um duplo 
objectivo: o de protecção social e o de promover a independência gradual, de 
forma a preparar os seus jovens membros para a vida em sociedade. 
 
Como referido anteriormente, os processos intrafamiliares, são afectados por 
condições/factores extrafamiliares. 
 
Alguns estudos, sobre a família, procuram precisamente averiguar como os 
processos extrafamiliares influenciam os processos intrafamiliares.  
 
Destacamos os seguintes achados decorrentes dessa investigação (Nunes, 
1994; Mc Loyd, 1998):  
 
a) Dificuldades económicas, que diminuem ou podem diminuir a 
capacidade para uma orientação consistente e protectora por parte dos 
pais. Esta privação afecta as crianças indirectamente, mediante o seu 
impacto no comportamento dos progenitores; 
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b) Sofrimento psicológico, resultante de um acumular de acontecimentos 
de vida negativos, condições crónicas indesejáveis, e ausência ou 
ruptura dos elos conjugais. 
 
As informações provenientes destas áreas de pesquisa, são muito importantes 
quando pretendemos aplicar programas de intervenção abrangentes, isto é, 
que envolvam além das famílias outras instituições sociais. 
 
Os papéis e as funções estão igualmente implícitos nas famílias. Estas, 
enquanto agregações sociais ao longo do tempo, assumem ou renunciam a 
funções de protecção e socialização dos seus membros como resposta às 
necessidades da sociedade a que pertencem. Nesta perspectiva, as funções 
da família regem-se por dois principais níveis de objectivos (Green, Harris e 
Robinson, 1991): 
 
¾ Nível Interno: protecção psicossocial dos membros; 
 
¾ Nível externo: acomodação a uma cultura e sua transmissão. 
       
A família deve então responder às mudanças internas e externas de modo a 
atender às novas circunstâncias, sem no entanto perder a continuidade 
proporcionando sempre um esquema de referência para os seus membros. 
Cabe-lhe, consequentemente, uma dupla responsabilidade, isto é, a de dar 
resposta às necessidades, quer dos seus membros, quer da sociedade (Nunes, 
1994). 
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Para Serra Vaz (1999), a família têm como função primordial a de protecção, 
tendo sobretudo potencialidades para dar apoio emocional, para a resolução de 
problemas e conflitos, podendo formar uma barreira defensiva contra 
agressões externas. 
 
Fallon (1999), reforça ainda que a família ajuda a manter a saúde física e 
mental do indivíduo por constituir o maior recurso natural para lidar com 
situações potenciadoras de stress associadas à vida na comunidade.     
 
Quando surge uma nova etapa ou um novo elemento, se esta família não tiver 
capacidade de se reorganizar surge o conflito. Se o evento for constituído por 
uma doença do foro da saúde mental, que surge num dos membros da família, 
esta pode ser vivenciada pelos familiares de uma forma dramática, originando 
uma situação de crise que modifica a estrutura habitual da família e o seu ciclo 
natural da vida familiar.  
 
1.1 Doença mental e família 
 
De acordo com Freitas et al. (2000) o doente esquizofrénico sofre intensamente 
com a sua condição, tal como a sua família, sem que haja forma de o evitar 
completamente. Infelizmente, os programas político – sociais de reinserção dos 
doentes mentais na sociedade, simplesmente ignoram o sofrimento e as 
necessidades das famílias, que são enormes. A família é vista muitas vezes 
como desestruturada, fria, indiferente ou mesmo hostil ao doente (Freitas et al, 
2000). Da mesma forma que o doente esquizofrénico sofre pela sua doença e 
pelo preconceito, a sua família sente a discriminação e estigma social 
associado à doença. 
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Emoções mais prevalecentes que ocorrem na família dos doentes 
esquizofrénicos, são os seguintes (Cotovio,1996): 
 
¾ Perda (...sentimos como se tivéssemos perdido o nosso filho); 
 
¾ Ansiedade (...temos medo de deixá-lo só ou de ferir os seus 
sentimentos); 
 
¾ Medo (... ele poderá fazer mal  a si mesmo, ou a outras pessoas?); 
 
¾ Vergonha e culpa (...somos culpados disso? O que é que os outros 
pensarão?); 
 
¾ Sentimentos de isolamento (... ninguém nos compreende) 
 
¾ Sentimentos de amargura (... porque ê que isto aconteceu connosco?); 
 
¾ Depressão (... não consigo falar nisso sem chorar); 
 
¾ Negação da doença (... isto não pode acontecer na nossa família); 
 
¾ Negação da gravidade (... isso daqui a algum tempo passa); 
 
¾ Incapacidade de pensar ou falar de outra coisa que não seja a doença 
(... toda a nossa vida gira em torno do nosso filho doente); 
 
¾ Problemas conjugais (... a minha relação com o meu marido tornou-se 
fria, sinto-me morta por dentro); 
 
¾  Cansaço (... envelheci duas vezes nos últimos anos); 
   
Pag. 17 
 
¾ Esgotamento (... sinto-me exausto, incapaz de fazer mais nada); 
 
¾ Preocupação com o futuro (... o que acontecerá quando não estivermos 
presentes, o que será dele?); 
 
¾ Uso excessivo de tranquilizantes ou álcool (...hoje faço coisas que nunca 
tinha feito antes); 
 
¾ Isolamento social (... as pessoas até nos procuram, mas não temos 
como fazer os programas que nos propõem); 
 
¾ Constante busca de explicações (... será que isto aconteceu por algo 
que fizemos). 
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1.2 Quando um filho têm esquizofrenia… 
 
Nas palavras de Inge uma mãe (OMS, 1998), quando um filho tem 
esquizofrenia, ele sofre, e sofre também a sua família. Num primeiro momento 
tenta-se esconder a doença por causa do preconceito social. Quando a doença 
não passa, os sonhos desfazem-se, a preservação da imagem deixa de ter 
sentido porque a doença é mais grave que o preconceito. Surge a 
desesperança, a tristeza e os sentimentos de perda. As perspectivas acerca do 
futuro mudam, todo têm que ser superado. 
 
A doença não pede licença, impõem e obriga-nos a mudar de postura diante da 
vida, diante da dor. A esquizofrenia não pode ser encarada como uma 
desgraça, têm que ser vista como uma barreira natural para os nossos planos e 
desejos pessoais. Quando alguém na família tem esquizofrenia é necessário 
que toda a família se adapte e se reorganize para continuar a ser feliz apesar 
da doença. 
 
A esquizofrenia é uma doença incapacitante crónica, que ceifa a juventude e 
impede o desenvolvimento natural. Geralmente inicia-se no fim da 
adolescência, ou no começo da idade adulta, de forma lenta e gradual. O 
período de conflitos naturais da adolescência e a lentidão do seu inicio, 
confundem as pessoas que estão próximas. Os sintomas podem ser tomados 
como crises existenciais, revolta contra o sistema, alienação egoísta e uso de 
drogas (Afonso, 2002). 
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1.3 O envolvimento da família – perspectiva histórica 
 
As instituições de prestação de cuidados de saúde mental excluíram a família, 
do cuidado ao doente mental, só vindo a receber atenção e fazer parte dos 
estudos de investigação a partir da Segunda Guerra Mundial (Moreira, 1983). 
 
A família tem ocupado um espaço privilegiado nas discussões sobre as 
políticas de saúde. No cenário da saúde mental os familiares têm sido 
chamados a participar activamente na implementação das linhas da saúde 
mental (Moreno e Alencastre, 2003). 
 
1.4 A família – o “olhar” do primeiro reformador 
 
Recuemos no tempo para compreender como a família do doente era vista nos 
primórdios da Psiquiatria. Segundo Pessotti (1996), Philippe Pinel, considerado 
o primeiro reformador da assistência psiquiátrica, entendia como relevante a 
presença de uma lesão no cérebro na causalidade da doença mental, 
apontando três causas para a alienação mental: 
 
i) Hereditariedade; 
 
ii) Influência da educação; 
 
iii) Desregramento no modo de viver. 
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Estas foram denominadas por Pinel como “causas morais”, e eram factores 
predisponentes para o adoecer. O tratamento proposto era o “moral”, que tinha 
como finalidade substituir o ambiente onde resida o doente de forma a curá-lo. 
 
Com a valorização dos factores psicológicos do adoecer psíquico a família 
passou, em parte, a ser responsabilizada como causadora da doença 
(Bercherie, 1989). 
 
A primeira reforma ocorre, então, por altura da Revolução Francesa onde a 
sociedade em geral e a família em particular sofrem profundas transformações, 
sendo proposto para esta um modelo nuclear, composto por pai, mãe e filhos. 
O estado teria controle sobre o planeamento das famílias, de forma a 
assegurar as riquezas, obedecendo a uma racionalidade puramente económica 
(Burguiere, 1998). Porém, no caso do doente mental, este ficaria aos cuidados 
do asilo, onde o tratamento era fundamentado na “reeducação moral” e em 
normas de bons costumes. Assim, a família foi banida do acompanhamento ao 
doente mental, sendo atribuído apenas ao asilo e ao poder médico a 
legitimidade para curar aqueles que apresentavam qualquer tipo de 
comportamento inadequado (Pessotti, 1996).  
 
Importa salientar que as determinações para as famílias se manterem longe 
dos doentes, durante o período de internamento influenciaram a assistência 
psiquiátrica talvez até 1980, pois os direitos de visita dependiam de autorização 
da instituição, e normalmente isso ocorria um mês após o internamento, ou 
quando o doente já se encontrava melhor (Bercherie, 1989). A justificação era 
o agravamento da sintomatologia quando o paciente entrava em contacto com 
o seu núcleo familiar, que por sua vez não entendia o funcionamento do 
tratamento. 
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Essa determinação por parte das instituições, era igualmente extensível a 
todas e quaisquer trocas de correspondência postal entre os doentes e os seus 
familiares. Ou seja, as cartas endereçadas aos doentes por parte dos seus 
familiares eram sujeitas a uma avaliação por parte dos profissionais de saúde, 
para não desencadearem reacções negativas no doente. Na maior parte das 
vezes as cartas redigidas pelos doentes, eram vetadas pelos profissionais de 
saúde, na medida em que muitas vezes denunciavam as más condições 
existentes (Morgado, 1994). 
 
Actualmente o direito às visitas e o envio de correspondência, estão garantidos 
através de uma declaração da Organização das Nações Unidas (ONU) – “ A 
protecção de pessoas acometidas de transtorno mental, e melhoria da 
assistência à saúde mental”: de 1991. 
 
1.5 A família – Da década de quarenta até ao momento 
actual 
 
Segundo Moreira (1983) enquanto a instituição psiquiátrica se manteve como 
centro da assistência ao doente mental, a família teve uma pequena ou 
inexistente participação no cuidado ao doente. Os familiares só viriam a         
tornar-se objecto de investigação no final da década de quarenta, situação 
essa decorrente das críticas ao sistema asilar e paralelamente ao 
desenvolvimento de novas teorias acerca da doença mental. 
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As críticas ao modelo asilar iniciaram-se durante e após a Segunda Guerra 
Mundial, coincidindo com reformulações da assistência psiquiátrica, entre elas: 
 
¾ Psiquiatria institucional na França; 
 
¾ Comunidades terapêuticas na Inglaterra; 
 
¾ Psiquiatria preventiva nos Estado Unidos; 
 
¾ Psiquiatria democrática na Itália. 
 
Todas estas formas propunham a transformação do espaço asilar e a 
possibilidade de desinstitucionalizar o doente, ou seja, o retorno à família e à 
comunidade. Com a saída dos doentes dos hospitais, surgiram novas teorias 
para compreender as dificuldades de aceitação pela família, com principal 
enfoque no doente esquizofrénico.  
 
De acordo com Menezes (1981) as grandes teorias relacionadas com as 
famílias de doentes mentais tiveram o seu auge nos anos 50 e 60, pois os 
familiares passaram a conviver mais de perto com o portador de sofrimento 
psíquico grave. Esta situação gerou muitas dificuldades de relacionamento e 
desencadeou, por vezes, reinternamentos. Os estudos tentavam compreender 
o papel da família perante o adoecer psíquico de um dos seus membros, e os 
pressupostos teóricos dessas escolas constituíram a base da terapia familiar 
sistémica, permitindo uma nova forma de visualizar a doença mental (Moreira, 
1983) 
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Um diagnóstico que anteriormente era restrito ao doente, passava a ser visto 
como um sinal de dificuldades no núcleo familiar ao qual o doente pertence, 
pelo que esta estrutura deverá ser tratada e transformada (Ponciano, 1997). As 
famílias disfuncionais passaram a ser entendidas como sistemas que possuem 
um funcionamento e uma forma de comunicação, que precisa de ser 
modificado. O doente passou, então, a ser visto como aquele em quem recaem 
as dificuldades da dinâmica familiar. 
 
Na década de sessenta, iniciaram-se uma série de estudos na tentativa de 
entender as possíveis causas, para as recaídas dos doentes esquizofrénicos, 
decorrentes do convívio familiar e social, sendo mesmo elaborado um 
instrumento que permitia avaliar os aspectos do relacionamento entre o doente 
e os seus familiares – Entrevista familiar de Camberwell (Menezes, 1981). 
 
De acordo com Scazufca (1998) na década de setenta foi criado o termo 
emoção expressa para designar um índice que avalia o número de comentários 
críticos, a presença de hostilidade e o nível de super envolvimento familiar, que 
podem indicar características indicadoras de recaídas. Foi possível constatar 
que famílias com alto índice de emoção expressa têm dificuldades para tolerar 
os comportamentos, e são mais críticas com o paciente, criando uma situação 
ambiental nociva, que desencadearia um novo surto psicótico. As investigações 
sobre emoção expressa permitiram o desenvolvimento de propostas 
terapêuticas, visando modificar a interacção familiar, de forma a melhorar a 
aceitação do doente.  
 
O processo de desinstitucionalização exigirá, na sua base, uma relação sólida 
entre doente, equipa multidisciplinar, família e comunidade.  
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Este processo implica colocar em discussão os preconceitos dos 
conhecimentos científicos e as práticas automatizadas, não para as substituir 
definitivamente por outras supostamente correctas, mas para abrir e deixar 
permanentemente aberto os espaços de definição e redefinição do que é 
melhor e do que pode permitir mais liberdade. 
 
O trabalho de desinstitucionalizar constitui um esforço permanente de 
desconstruir condutas tidas como únicas e verdadeiras, e construir na 
multiplicidade de factores que envolvem o relacionamento paciente / família 
numa experiência de convivência o mais saudável possível.  
 
Ainda sob o processo de desinstitucionalização, vários países salientam a 
importância do estabelecimento de condições básicas de tratamento para o 
núcleo familiar (Morgado, 1994). 
 
Se a família não pode contar com uma rede de serviços que a auxilie nos 
cuidados ao paciente, a tendência é repetir internamentos sucessivos. 
Segundo Moreira (1983), a existência de uma sobrecarga devido aos cuidados 
com a pessoa doente, prejudica a interacção familiar. Uma outra situação que 
afecta o doente é a tomada de conhecimento por parte da família da sua 
própria doença.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
   
Pag. 25 
 
1.6 A esquizofrenia  
 
A esquizofrenia pela magnitude do seu impacto na saúde pública e na 
sociedade em geral, desde sempre atraiu a atenção de pensadores e 
investigadores da área da Psiquiatria e da Neurologia. 
 
A esquizofrenia, termo criado por Bleuler, a partir do grego schizo (dividir ou 
clivar) e phren (mente), significa literalmente mente desdobrada, ou seja, cisão 
da mente, pensamento “divorciado” da realidade, dissociação entre o 
pensamento do doente e a realidade física do seu corpo e do ambiente. A 
designação esquizofrenia veio substituir a denominação de “demência 
precoce”. Com o tempo e a evolução da ciência médica nas suas diferentes 
vertentes, evolui de igual modo, a sua descrição e compreensão. Essa 
evolução é acompanha de três áreas major: investigação farmacológica, 
imagiologia cerebral e a valorização dos factores psicossociais que participam 
nesta perturbação (Kaplan e Sadock, 1997). 
  
Emil Kraepelin (1856 - 1926) “cunhou” o termo Dementia Praecox (1896), que 
diferenciou da psicose maníaco – depressiva, baseado em sintomatologia 
aguda marcada, sobretudo, por alucinações e delírios de instalação precoce, 
com uma evolução a longo prazo, caracterizada pela deterioração progressiva 
das capacidades cognitivas. 
 
Eugen Bleuler (1857 – 1939) “cunhou” o termo Esquizofrenia (1911), que 
substituiria o termo Dementia Praecox na literatura, descreveu-a como um 
grupo de doenças e salientou a não obrigatoriedade de um percurso de 
deterioração.  
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A sua abordagem da esquizofrenia já não tinha em conta o seu percurso ao 
longo do tempo, na medida em que adoptou uma abordagem transversal para 
o seu diagnóstico; descreveu-a como sendo marcada pela dissociação entre 
pensamento, afecto e comportamento, referindo-se a estes como os sintomas 
fundamentais desta perturbação. (Stoudemire, 1996; Kaplan e Sadock, 1997). 
 
Acreditava ainda, que os delírios e alucinações associadas à esquizofrenia 
eram realmente secundários e derivavam dos sintomas fundamentais, e 
postulou que a etiologia da esquizofrenia era um defeito neurológico ou 
metabólico básico. Assim sendo, na teoria de Bleuler, estão identificados 
quatro sintomas fundamentais (ou primários) específicos da esquizofrenia – os 
4 As : as associações ilógicas, o afecto inadequado, o autismo e a 
ambivalência; como sintomas acessórios (ou secundários) inclui os sintomas 
que Kraepelin referia como principais indicadores de Dementia Praecox: 
alucinações e delírios. Um problema significativo surge nesta abordagem de 
Bleuler no diagnóstico da esquizofrenia – a falta de limites bem definitos da 
preponderância que deverá ter um dado sintoma para que se faça o 
diagnóstico. Deste modo, poderia ocorrer que indivíduos não psicóticos com 
perturbações da personalidade fossem incluídos no diagnóstico de 
esquizofrenia. 
O termo esquizofrenia manteve-se mas os critérios actuais estão mais 
próximos dos de Kraepelin. 
 
Os autores que se seguiram tentaram encontrar um método para solucionar o 
conflito básico no diagnóstico da esquizofrenia, que requeria o cruzamento da 
sintomatologia transversal com o curso longitudinal da doença e os seus 
critérios de diagnóstico. 
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Kurt Schneider (1950), tentou elaborar um conjunto de critérios que tornassem 
o diagnóstico mais válido. Nesse sentido definiu aqueles que designou por 
sintomas de primeira ordem: percepção delirante, alucinações auditivas 
especificas, actividade delirante e alterações do pensamento (como o roubo, a 
inserção de pensamentos, e a difusão do pensamento). Esta última é sem 
duvida a descrição semiológica que mais se aproxima dos critérios actuais para 
o diagnóstico de esquizofrenia. 
 
A esquizofrenia é hoje vista como uma perturbação mental que se caracteriza 
por sintomatologia específica e por alterações multidimensionais que afectam 
de forma transversal todas as áreas de funcionamento dos indivíduos, 
comprometendo a sua qualidade de vida. No âmbito do estudo da 
esquizofrenia, as disfunções cognitivas tem sido o foco de atenção de muitas 
das intervenções mais recentes (Stoudemire, 1996; Kaplan e Sadock, 1997). 
 
Os Dados recentes (Caspi et al.,2003), sugerem que a esquizofrenia produz 
disfunções generalizadas no funcionamento cognitivo, em diferentes 
dimensões neuropsicológicas, pensando-se que estas poderão estar presentes 
mesmo antes do primeiro episódio da doença . 
 
Segundo Brazo et al. (2005) os défices associados ao mau funcionamento do 
lobo frontal (“hipofrontalidade”) são actualmente considerados fundamentais 
para a compreensão da disfunção cognitiva na esquizofrenia. Entre aqueles 
podem salientar-se os défices encontrados ao nível das funções executivas, da 
capacidade de resolução de problemas, da velocidade de processamento, da 
memória (sobretudo memória de trabalho) e da atenção. 
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Outros estudos têm demonstrado que as pessoas com esquizofrenia 
apresentam dificuldades ao nível do reconhecimento emocional e da percepção 
social, pensando-se que esta possa constituir um mediador entre a actividade 
cognitiva básica e o funcionamento social (Penn et al., 1997; Kohler et al., 
2000; Vauth et al., 2004).  
 
Um estudo realizado por McGurk e Meltzer (2000) indicou que o mau 
funcionamento pré-mórbido, os sintomas negativos e a disfunção cognitiva 
estão significativamente associados com o desemprego na esquizofrenia. 
 
Entende-se que a forma como se toma conhecimento do mundo e se elaboram 
respostas adaptativas se processa através de um sistema que combina a 
percepção, o tratamento de informação, a evocação, o controlo e a regulação. 
Este sistema, designado por sistema perceptivo-cognitivo (Marques Teixeira, 
2003), engloba a actividade perceptiva, a linguagem a memoria, o pensamento, 
o raciocínio, a resolução de problemas, a atenção, as funções executivas e o 
controlo da motricidade, entre outros. Após algum tipo de dano cerebral ou 
disfunção psiconeurofisiológica, as pessoas perdem uma ou algumas destas 
funções, comprometendo todo o processo cognitivo. Neste caso, a reabilitação 
cognitiva é um processo terapêutico que visa recuperar, compensar e 
promover, de forma sistemática, competências neurocognitivas, apoiando-se 
no pressuposto da capacidade plástica do cérebro.   
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1.7 Epidemiologia 
 
A esquizofrenia é uma perturbação presente em todas as épocas e culturas; 
escritos antigos reportam a sua provável presença antes do Sec. XII 
A.C.(Brommet e Fenning, 1999). 
 
Embora existam algumas indicações, se bem que controversas, de que a 
incidência da esquizofrenia tenha diminuído ao longo do Sec. XX, o número de 
indivíduos afectados talvez continue a aumentar, acompanhando o aumento da 
esperança média de vida (Bromet e Fenning, 1999). 
 
Estudos epidemiologicos contemporâneos sugerem que existe 1 a 2% de 
hipóteses de que um indivíduo desenvolva um episódio de esquizofrenia 
durante a sua vida (Bromet e Fenning, 1999)  
 
A prevalência, calculada em estudos com grandes populações, varia entre 0,2 
e 2% (APA, 2004). As prevalências são semelhantes em todo o mundo, mas 
foram também identificadas áreas especificas de alta prevalência (APA,2004). 
Tomando em atenção todas estas fontes de informação, a prevalência da 
esquizofrenia está calculada em cerca de 1%.  
 
Tratando-se de uma doença crónica, a incidência é consideravelmente mais 
baixa que a prevalência, estando a primeira calculada aproximadamente em 
1/10.000 por ano (APA,2004) 
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De acordo com Kaplan e Sadock (1997) a esquizofrenia é igualmente 
prevalente no homem e na mulher. Os dois sexos diferem contudo, quanto ao 
início e à evolução da doença. A idade média para o início do primeiro episódio 
psicótico de esquizofrenia situa-se nos homens, entre o inicio e o meio da 
terceira década de vida, e para as mulheres, no final da mesma. Um primeiro 
episódio raramente acontece antes dos dez anos ou depois dos cinquenta anos 
de idade. Cerca de 90% dos doentes em tratamento para a esquizofrenia situa-
se entre os quinze e os cinquenta e cinco anos de idade. 
 
Como referem Bromet e Fenning (1999) o factor idade de início da doença e o 
sexo são factores com significado fisiopatológico e de prognóstico importantes, 
permitindo antever a gravidade da doença. Os indivíduos com um início mais 
precoce são mais frequentemente homens, o que implica normalmente um 
período sem tratamento mais prolongado, contrariamente às formas de início 
mais tardio e que surgem normalmente no sexo feminino. 
 
A sazonalidade do nascimento está bem descrita como factor de risco para a 
ocorrência de um episódio de esquizofrenia, sendo considerado existir um risco 
aumentado naqueles nascidos durante o inverno ou no início da primavera. 
Este aspecto está provavelmente relacionado com a exposição maternal a um 
agente infeccioso ou a mudanças sazonais da dieta. Outra hipótese, seria 
considerar que os indivíduos com predisposição genética para a esquizofrenia 
teriam vantagem biológica aumentada para resistir às condições sazonais 
adversas (Kaplan e Sadock, 1997; Bromet e Fenning, 1999). 
 
A ocorrência de complicações durante a gravidez também consta do grupo de 
factores de risco potencial, por exposição a privação nutricional, por lesão 
cerebral pré-natal ou infecção viral pré-natal (Kaplan e Sadock, 1999). 
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De acordo com Cordeiro (1986), dos possíveis factores de risco mas ainda sem 
evidência científica que os suportem de um modo inequívoco, podemos 
nomear: abuso de substâncias (p.e. anfetaminas, cannabis), stress 
(acontecimentos de vida adversos) e localização geográfica (risco aumentado 
em algumas regiões de alta prevalência e nas populações urbanas).  
 
O uso de anti-psicoticos, os tratamentos em ambulatório, a ênfase na 
reabilitação e na inserção na comunidade, tudo em uníssono, conduziu a um 
aumento da incidência da casamentos e fertilidade entre indivíduos 
esquizofrénicos, encontrando-se esta última mais próxima da incidência da 
população geral, em relação a algumas décadas atrás (Kaplan e Sadock, 
1999). 
 
A taxa de mortalidade por acidentes e de causas naturais é superior entre 
indivíduos esquizofrénicos relativamente à população geral, neste último caso 
por aumento da prevalência e gravidade das patologias associadas e pelo facto 
de muitas vezes serem sub-diagnosticadas (APA,2004). 
 
 
O suicídio é também uma causa frequente de morte entre os indivíduos com 
esquizofrenia em estudos de follow-up de até 20 anos. Cerca de 50% dos 
indivíduos com esquizofrenia tentam o suicídio pelo menos uma vez na vida, e 
cerca de 10 a 15% morrem por suicídio. Não existe predomínio em nenhum 
dos sexos quanto à taxa de suicídio. Os principais factores de risco são a 
presença de sintomas depressivos, ser jovem e ter altos níveis pré-mórbidos de 
instrução (Kaplan e Sadock, 1997) 
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Particularmente associado ao diagnóstico de esquizofrenia está o hábito 
tabágico, atingindo mais de ¾ dos indivíduos, comparativamente com outras 
patologias psiquiátricas em que o consumo tabágico atinge menos de 50% da 
totalidade dos indivíduos (Bromet e Fenning, 1999). Para além dos factores de 
risco, já conhecidos, relacionados com o tabaco, o seu consumo afecta outros 
aspectos dos cuidados prestados ao doente com esquizofrenia, como o 
aumento das doses de anti-psicoticos possivelmente pelo aumento do 
metabolismo, associado ao consumo tabágico (Kaplan e Sadock, 1997). 
 
A correlação com o abuso de outras substâncias apesar de comum, não está 
bem esclarecida. Será de referir, que em cerca de 30 a 50% dos indivíduos 
com esquizofrenia pode ser diagnosticado abuso ou dependência alcoólica. A 
cannabis e a cocaína são as outras substâncias mais consumidas (cerca de 15 
a 25% para a primeira, e 5 a 10% para a segunda). A maioria dos estudos têm 
associado o abuso de substâncias, a um pior prognóstico da esquizofrenia 
(Kaplan e Sadock, 1997; Goodman, 2000; Goff e Coyle, 2001). 
 
Nos países industrializados, um número desproporcionado de indivíduos com 
esquizofrenia pertence a grupos socio-económicos mais baixos. Esta 
constatação procura a sua explicação em duas teorias/hipóteses (Kaplan e 
Sadock, 1997):  
 
i) Indivíduos em fase prodómica ou em estadios iniciais da sua doença 
falham na ascensão socio-económica ou sofrem um declínio na 
mesma; 
 
ii)  Indivíduos que pertencem a um nível socio-económico mais baixo 
estão expostos a condições adversas que contribuem para o 
desenvolvimento da perturbação . 
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A esquizofrenia tem sido descrita como tendo uma melhor evolução nos países 
em desenvolvimento, onde os pacientes são facilmente reintegrados  nas suas 
comunidades e famílias, do que nos países ocidentais altamente 
desenvolvidos, onde se estima que um a dois terços dos desalojados sejam 
acometidos por esta patologia (Kaplan e Sadock, 1997; Garrett e Osswald, 
2002). 
 
1.8 Etiologia 
 
De acordo com Carpenter (1999) a esquizofrenia deve ser entendida como um 
conjunto de perturbações, provavelmente de causas heterogéneas mas que de 
algum modo, se apresentam com  sintomas comportamentais similares. 
 
Segundo Zubin e Spring (1997), o modelo Stress-Diátese (predisposição do 
organismo para determinadas doenças) integra factores biológicos, 
psicossociais e ambientais, argumentando que a susceptibilidade específica de 
cada indivíduo (diátese) quando influenciada por uma experiência indutora de 
stress, permite o desenvolvimento dos sintomas que compõem a esquizofrenia. 
Esse factor gerador de stress pode ser biológico ou psicológico. 
 
Factores biológicos:   
 
A etiopatogenia da esquizofrenia é desconhecida, mas as investigações 
levadas a cabo na última década revelaram o papel de certa áreas do cérebro 
na sua patofisiologia de entre as quais, o sistema límbico, o córtex frontal, e os 
gânglios basais (Kaplan e Sadock, 1997). A imagiologia cerebral e a 
macrobiologia patológica têm demonstrado reduções na massa cinzenta nos 
doentes com esquizofrenia reflectindo hipoplasia (falha no desenvolvimento) ou 
atrofia, sobretudo no córtex frontal e temporal. Alterações da citoarquitectura no 
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córtex, tálamo e hipocampo são muito sugestivas na esquizofrenia (Krystal et 
al., 2000). 
 
Factores genéticos ou heredoconstitucionais:  
 
Estudos clássicos demonstram que a probabilidade de uma pessoa ter 
esquizofrenia é superior caso tenha outros membros da família com esta 
mesma perturbação, sendo influenciados pelo grau de parentesco (Bromet e 
Fenning, 1999; APA, 2004).  
  
Factores bioquímicos:  
 
A etiopatogenia correlaciona-se, sobretudo, com o aumento da disponibilidade 
de dopamina nos terminais sinápticos com acção, sobretudo, através dos 
receptores D2 (Krystal et al., 2000; Goodman et al., 2000). Actualmente têm 
sido investigada a implicação do glutamato na patofisiologia da esquizofrenia. 
Os neurónios glutaminérgicos compõem as principais vias excitatórias que 
ligam o córtex, sistema límbico e tálamo, que são regiões implicadas na 
esquizofrenia. Estudos post mortem revelaram alterações nesses neurónios, 
em diferentes regiões cerebrais. O sub-tipo NMDA do receptor glutaminérgico 
poderá estar particularmente implicado neste processo, tal como indicam 
estudos em que, através do bloqueio desses receptores com anestésicos 
dissociativos, é possível reproduzir sintomas negativos e de deterioração, 
aumentando a libertação de dopamina no sistema mesolímbico. A confirmar-se 
este efeito, uma abordagem terapêutica com estimulação dos referidos 
receptores, poderá revelar-se promissora (Goodman et al., 2000; Goff et al., 
2001). 
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Factores psicossociais:  
 
Manifestam-se sobretudo pela influência do stress psicossocial directa e 
indirectamente, influenciando, mesmo, o processo de tratamento.  
 
Entre as teorias mais controversas julgamos interessante referir a teoria de 
double bind, que confere particular relevo ao papel do meio familiar na etiologia 
da esquizofrenia. Segundo esta, uma criança que cresça no seio familiar, onde 
predominem mensagens parentais contraditórias sobre o seu comportamento, 
atitudes e sentimentos, tendencialmente desenvolverá um estado psicótico que 
lhe permita escapar à insolúvel confusão que se instala (Anderson et al,1999). 
Esta teoria têm apenas um valor descritivo, falhando na sua validação por 
métodos epidemiológicos (Goodman, 2000). 
 
Outras teorias colocam a esquizofrenia no plano de uma perturbação única 
ligada a um processo patofisiológico único. Segundo estas, a perturbação do 
processo de neurodesenvolvimento (que abarca o período intra-uterino e que 
se prolonga até ao inicio da terceira década), implica a interrupção de 
determinados circuitos cerebrais, conduzindo à diminuição da sincronia nos 
processos mentais, que se manifestam pela dismetria cognitiva responsável 
pela sintomatologia da esquizofrenia (Anderson et al, 1999; Goodman, 2000). 
 
 De acordo com Lieberman (1999) a esquizofrenia poderá dever-se a um 
processo neurodegenerativo (e não a alteração do neurodesenvolvimento), 
teoria cujo suporte peca pela falta de evidência histopatológica, mas que 
alguns autores consideram prematuro rejeitar (Goodman, 2000). 
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1.9 História natural da doença 
 
De acordo com Kaplan e Sadock (1997) a história pessoal do doente é 
essencial para o diagnóstico de esquizofrenia. Nenhum sinal ou sintoma é 
patognomónico da doença, e todos os seus sinais e sintomas podem ocorrer 
em qualquer perturbação psiquiátrica ou neurológica. Além disso, os sintomas 
podem modificar-se ao longo do tempo de evolução da doença.  
 
Na evolução natural da doença, sinais e sintomas pré-mórbidos podem ser a 
primeira evidência de doença, surgindo antes da fase prodómica (ou seja, 
antes da manifestação da própria doença), sendo apenas reconhecidos 
retrospectivamente. Neste caso, o mais vulgar identificar uma personalidade 
prévia de tipo esquizóide (calmo, passivo, introvertido) ou então de tipo 
paranóide. Mas a maioria (90%), têm um comportamento normal até à fase 
prodómica ou ao aparecimento da psicose propriamente dita (Lieberman, 
1999). 
 
De acordo com Fernandes da Fonseca (1985) podemos considerar três fases 
de início: 
 
1. Forma de início alucinatório – delirante:  
 
Uma forma de início súbito e claramente sintomático, muito rica em 
sintomas heterólogos como alucinações e delírios, o que a torna mais 
facilmente detectável, permitindo um diagnóstico mais precoce e, 
consecutivamente, para um melhor prognóstico, para o qual também 
contribui uma melhor resposta à terapêutica; a história familiar é 
frequentemente negativa. 
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2. Forma de início afectiva:  
 
Surge habitualmente no jovem adolescente e, como o próprio nome indica, 
é uma forma em que são prevalentes as perturbações do afecto, 
frequentemente incongruentes (por exemplo, choro ou risada súbitos que 
surgem fora de contexto, e que, desaparecem sem que o indivíduo se 
aperceba da invulgaridade do acto) acompanhadas ou não de outras 
perturbações como as do conteúdo ou forma do pensamento. Pode contudo 
demorar meses até ser diagnosticada, sobretudo, devido à pobreza em 
sintomas heterólogos. A história familiar é, normalmente positiva. 
 
3. Forma de início pseudo-neurótica: 
 
Também se apresenta com um início insidioso, lento, por vezes durante 
anos atrasando o seu diagnóstico, com subsequente agravamento do 
prognóstico; é também característica dos adolescentes com história familiar 
positiva, na grande maioria dos casos. Só retrospectivamente se identifica, 
na maioria das vezes, a sintomatologia precedente às crises, como bizarrias 
comportamentais, isolamento, apatia e perda de motivação, que levam ao 
absentismo escolar ou profissional, pelo interesse em temáticas de 
conteúdo mais abstracto como a filosofia, questões religiosas ou do oculto, 
etc. Na maioria das vezes é interpretado pela família como “uma fase”, por 
se confundir com crises emocionais da adolescência. Podem estar 
presentes, ainda, fenómenos como despersonalização, desrealização, sinal 
do espelho, dismorfia e dismorfopsia. 
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Estas formas de início evoluem para formas de estado, em que se encontra, 
frequentemente, o doente quando recorre ao psiquiatra, e se formula o 
diagnóstico. A maioria dos estudos sobre evolução e prognóstico da 
esquizofrenia, sugerem que aquela pode ser variável, com alguns indivíduos, 
apresentando exarcerbações e remissões, enquanto outros (a maioria), se 
mantém cronicamente doentes. Destes, alguns podem manter-se estáveis, 
enquanto outros evidenciam um agravamento progressivo associado a 
incapacidade grave (Bromet, e Fenning, 1999). 
 
No início da doença podem ser dominantes os sintomas negativos, surgindo 
primariamente, como as já referidas características prodrómicas. Entende-se 
por sintomas negativos o embotamento afectivo, a alogia e a avoliação. 
Posteriormente, os sintomas positivos que caracterizam as crises e formas de 
estado.  
 
Definem-se por sintomas positivos os seguintes sintomas: 
 
¾ Ideias delirantes: 
 
Falsas crenças que habitualmente envolvem uma interpretação 
errada das percepções ou experiências; o seu conteúdo pode ser 
persecutória (as mais frequentes), de auto-referência, somático, 
religioso ou de grandeza; ideias delirantes bizarras (incluídas como 
sintomas de primeira linha de Schneider) são claramente 
implausíveis e não compreensíveis e não provêm de experiências de 
vida corrente; 
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¾ Alucinações:  
 
De qualquer modalidade sensorial (auditiva, visual, olfactiva, 
gustativa, e cenestésica), mas as alucinações auditivas são as mais 
comuns e características da esquizofrenia, são uma ou várias vozes 
que o doente diz estarem na sua cabeça, habitualmente criticas e 
pejorativas; 
 
¾ Pensamento desorganizado:  
 
Perturbação formal do pensamento e diminuição das associações, 
manifestas num discurso desorganizado; 
 
¾ Comportamento manifestamente desorganizado: 
 
Pode manifestar-se em actividades quotidianas como a alimentação 
ou a higiene, por agitação súbita e imprevisível; 
 
¾ Comportamentos motores catatónicos: 
 
Caracterizados por marcada diminuição da reactividade  ao meio ou 
por actividade motora excessiva sem objectivo ou não estimulada 
(excitação catatónica). 
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Como estes sintomas positivos respondem bem ao tratamento, em muitos 
indivíduos persistem apenas os sintomas negativos entre os episódios de 
sintomas positivos. A deterioração clinica manifesta-se pelo aumento e 
intensidade dos sintomas, incapacidade cognitiva e de relacionamento social, 
sendo atribuída à progressão da doença períodos de sintomas positivos ou 
episódios psicóticos agudos. A deterioração parece estar relacionada com a 
duração e número de sintomas positivos, particularmente no início da doença. 
Após um período de 5 10 anos segue-se um período de estabilização. 
 
1.10 Sobrecarga Familiar 
1.10.1 Evolução cronológica do conceito de sobrecarga      
familiar 
 
Na literatura científica são habitualmente descritos três períodos cronológicos 
na investigação sobre a temática familiar (Schene, 1996), que reflectem, não 
só, a evolução do interesse dos autores relativamente a pontos específicos do 
conceito, como também, ainda que de forma indirecta, alguns aspectos centrais 
da modificação estrutural e organizativa dos serviços de saúde mental. 
 
O primeiro período, decorrido até 1960, foi marcado essencialmente pela 
criação e introdução na comunidade cientifica do conceito de sobrecarga 
familiar (Treudley, 1946). Nas duas décadas seguintes assistiu-se a um 
desenvolvimento considerável em várias vertentes da investigação, sob o 
impulso da desinstitucionalização e da psiquiatria comunitária, de que 
sobressaíram as contribuições de Hoenig (1966), ao introduzir distinção entre 
componentes objectivas e subjectivas na sobrecarga familiar, e de Cumming, 
(1965), ao assinalar a importância da dimensão do estigma na estruturação do 
constructo. Datam também desta altura as primeiras tentativas de construção 
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de instrumentos específicos para quantificação da sobrecarga familiar, assim 
como os primeiros passos na utilização da sobrecarga familiar como indicador 
de resultados, em estudos comparativos, entre serviços hospitalares e serviços 
comunitários (Grad, 1968). 
 
A partir da década de oitenta foram introduzidas novas perspectivas 
relacionadas com o alargamento do âmbito deste constructo, com a validação 
das dimensões identificadas e com a aplicação, à percepção da sobrecarga do 
modelo das emoções expressas (Brown, 1972; Mari e Streiner, 1994). Segundo 
este, o curso da esquizofrenia seria determinado entre outros factores, por 
certas características presentes no modo como os familiares se relacionavam 
com os doentes, particularmente atitudes criticas, expressões de hostilidade e 
comentários negativos (criticismo), que, em excesso, acarretariam um maior 
risco de descompensação psicótica aguda.  
 
A evidência de que os familiares que expressam maior hostilidade para com os 
doentes, apresentam níveis mais elevados de sobrecarga familiar 
(Jackson,1990), levou rapidamente à incorporação dos princípios conceptuais 
da teoria das  emoções expressas no desenvolvimento de intervenções 
terapêuticas de cariz psicoeducacional (maioritariamente de orientação 
cognitivo-comportamental), tornando necessária a elaboração de instrumentos 
de avaliação que pudessem quantificar, simultaneamente, os níveis de 
sobrecarga familiar e de criticismo (Scazufca e Kuipers,1996; Schene et 
al.,1996). 
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Nesse sentido, o Instituto de Saúde Publica de Roma e o Departamento de 
Psiquiatria da universidade de Nápoles desenvolveram um instrumento 
designado por “ Family Problems Questionnaire – FPQ”(Marosini et al., 1991), 
destinado primariamente à avaliação do impacto das perturbações psiquiátricas 
graves nos doentes por elas afectados e secundariamente a avaliação da 
eficácia das intervenções familiares do tipo psicoeducacional que os autores 
perspectivaram como um produto resultante da convergência do modelo de 
sobrecarga objectiva/subjectiva com o modelo das emoções expressas. 
 
1.10.2 Sobrecarga das famílias 
 
A sobrecarga familiar têm sido analisada dentro do contexto de 
desinstitucionalização psiquiátrica. Este processo desenvolvido em diversos 
países nas últimas cinco décadas, dá ênfase aos serviços comunitários de 
saúde mental e a períodos curtos de hospitalização. A família dos pacientes 
tem, neste contexto, vindo a participar cada vez mais, como os principais 
provedores de cuidados e apoio aos pacientes. 
 
Entretanto, apenas nos últimos anos, tem havido maior consciencialização e 
valorização do importante papel exercido por essas famílias (Hanson e 
Rapp,1992; St. Onge et al., 1995; Lauber et al., 2003). 
 
Esse processo contribui por um lado para uma mudança positiva de atitudes 
em relação às famílias, que passaram a ser consideradas aliadas potenciais no 
cuidado às pessoas que sofrem de distúrbios psiquiátricos graves, diminuindo 
assim o estigma a que estiveram submetidas durante muitos anos e, 
aproximando-as dos serviços e dos profissionais de saúde mental (Maurin e 
Boyd,1990; Hanson e Rapp, 1992). 
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A primeira parte do projecto de desinstitucionalização tem ocorrido de forma 
marcante em diversos países, como por exemplo Inglaterra, Estados Unidos, 
Canada e Itália (Raftery,1992),, onde se observa a mesma tendência de 
redução dos leitos psiquiátricos (Crepet,1990; Lesage,1996; Mercier,1997). 
 
No entanto a segunda parte do projecto de desinstitucionalização ainda deixa a 
desejar. Não foram desenvolvidos, paralelamente, os recursos comunitários 
suficientemente numerosos e adequados para preencher as necessidades 
múltiplas dos pacientes, no âmbito clínico, social e ocupacional que permitam 
assegurar o sucesso da sua integração social. Também não foram 
desenvolvidos mecanismos de apoio necessários às suas famílias no 
acompanhamento quotidiano das vidas dos pacientes na comunidade (Geller et 
al.,1990; Mercier,1997). 
 
1.10.3 Conceito e dimensões da sobrecarga das famílias 
 
O conceito de sobrecarga, tal como definido na literatura da especialidade, 
refere-se às consequências negativas resultantes especificamente da 
existência do doente mental na família. O impacto da doença mental atinge um 
amplo espectro de dimensões da vida familiar e constitui uma sobrecarga 
porque requer que os familiares do paciente passem a colocar as suas próprias 
necessidades e desejos em segundo plano (Maurin e Boyd,1990). 
 
O termo sobrecarga da família, definido como a experiência de fardo a 
carregar, vivida pelos familiares de pacientes com transtornos psiquiátricos, foi 
introduzido por Hoehing e Hamilton (1966), que o conceptualizaram levando 
em conta duas dimensões: objectiva e subjectiva (Maurin e Boyd,1990; 
Martens e Addington, 2001; Lauber et al., 2003). 
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A sobrecarga objectiva refere-se às consequências negativas concretas e 
observáveis, resultantes da presença do doente mental na família, tais como 
perdas financeiras, perturbações na vida na vida social e profissional dos 
familiares, tarefas adicionais que eles precisam executar para cuidar de todos 
os aspectos da  vida do paciente (higiene, transporte, controle da medicação, 
alimentação, lazer, compras, consultas), perturbações nas relações entre os 
membros da família, ocorrência de comportamentos problemáticos com os 
quais os familiares precisam de lidar, tentando evitá-los ou lidando com as suas 
consequências, (por exemplo, comportamentos embaraçosos, agressões 
físicas e verbais, condutas sexuais inadequadas, comportamentos que 
perturbam a rotina de casa, ameaças ou tentativas de suicídio, abusos de 
álcool e drogas) (Maurin e Boyd,1990; Tessler e Gamache, 2000; Martens e 
Addington, 2001). 
 
O aspecto subjectivo da sobrecarga refere-se à percepção ou avaliação 
pessoal do familiar sobre a situação, envolvendo as reacções emocionais e os 
sentimentos de estar a sofrer uma sobrecarga atribuída à presença do doente 
mental na família. 
 
Este aspecto traduz-se por pensamentos e sentimentos negativos, 
preocupações e/ou tensão psicológica (Maurin e Boyd,1990; St. Onge e 
Lavoie,1997). Envolve sentimentos de desamparo, tristeza, culpa, assim como 
de perda semelhante ao luto. Além disso a natureza e o estigma da doença 
mental podem provocar sentimentos de vergonha face aos outros (Tessler e 
Gamache, 2000). 
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As mudanças que ocorrem no relacionamento do paciente e com os seus 
familiares em consequência da doença mental, particularmente a falta de 
reciprocidade entre eles, prejudicam a relação e tornam difícil a manutenção de 
sentimentos positivos no dia-a-dia, o que contribui para aumentar a sobrecarga 
subjectiva. 
 
No caso de um cônjuge que cuida do companheiro doente, essa falta de 
reciprocidade pode provocar uma deterioração da relação, que resulta 
frequentemente em separações. Além disso, um outro elemento que acentua a 
sobrecarga sentida pelos familiares, é o facto de que as tarefas e os cuidados 
com o paciente ocorrem em momentos inesperados, sem sincronia com o ciclo 
de vida familiar, pois normalmente espera-se que o indivíduo atingindo a idade 
adulta seja independente. A doença de um dos membros da família quebra 
essa  expectativa e reverte a ordem das etapas do ciclo familiar criando uma 
função adicional que não era esperada para aquele momento do ciclo familiar. 
Esses aspectos são considerados estímulos indutores de stress para os 
familiares (Tessler e Gamache, 2000). 
 
Outra dificuldade para as famílias, e que origina igualmente uma fonte de 
sobrecarga, colocada em destaque por Stein, Diamond e Factor (1990), é o tipo 
de acompanhamento tradicionalmente fornecido aos pacientes pelos serviços 
de saúde mental, quase sempre passivo, precário e de curta duração, 
provocando condições de vida inadequadas, pois na realidade imediata do dia-
a-dia os pacientes e as suas famílias têm geralmente que enfrentar sozinhos as 
dificuldades em todos os níveis. Essa precariedade deixa as famílias com a 
alternativa de assumirem, elas mesmas, a tarefa de fornecer ao paciente esse 
acompanhamento intensivo sem no entanto estarem preparadas para o fazer 
(Loukissa,1995; Martinez et al., 2000). 
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Os serviços de saúde mental não contribuem tanto como seria desejável, para 
o alivio da sobrecarga das famílias. Diante das dificuldades e dos problemas 
encontrados na reinserção social dos pacientes psiquiátricos, o papel das 
famílias tornou-se cada vez mais importante. 
 
Em consequência, tem ocorrido uma maior valorização das famílias e o 
reconhecimento do seu papel como parceira dos profissionais e dos serviços 
de saúde mental no tratamento e no acompanhamento dos pacientes. 
 
Tem havido igualmente um interesse maior em compreender a experiência dos 
familiares no convívio com os pacientes, em conhecer as suas percepções em 
relação aos serviços de saúde mental, assim como avaliar a sobrecarga 
sentida pelas famílias nesse processo. Diversas pesquisas foram 
desenvolvidas nessa área a respeito do entendimento das famílias sobre o 
tratamento, das dificuldades que enfrentam no dia-a-dia, as suas reacções 
emocionais, as suas necessidades, assim como a sua compreensão acerca 
dos serviços de saúde mental (Maurin e Boyd, 1990; Tessler e Gamache, 
2000). 
 
A Organização Mundial de Saúde (OMS) tem incentivado a participação das 
famílias tanto no planeamento quanto na avaliação dos serviços de saúde 
mental (WHO-SATIS,1996). 
 
Quando se efectuam avaliações a respeito da sobrecarga sentida pelas 
famílias, as necessidades que elas têm no apoio aos pacientes, as 
insatisfações e lacunas percebidas no atendimento que lhes é oferecido, os 
resultados constituem informações valiosas para uma avaliação contínua dos 
serviços e um reajustamento dos mesmos, visando uma melhor qualidade dos 
serviços de saúde mental (Bernheim e Switalski,1998). 
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1.10.4 Impacto da sobrecarga na saúde mental dos 
familiares 
 
A sobrecarga, sentida pelos familiares dos pacientes psiquiátricos, tem sido 
investigada por pesquisas internacionais desde meados dos anos 1950 e início 
dos anos 1960, embora o desenvolvimento maior dessa área de pesquisa 
tenha ocorrido a partir da década de 1970 e 1980. 
 
Um conjunto de estudos tem demonstrado, consistentemente, que a presença 
de um doente mental na família resulta em considerável sobrecarga para os 
seus membros  (Loukissa,1995; Rose, 1996; Magliano, et al., 2000; Jungbauer 
et al., 2003). 
 
Essa sobrecarga pode, inclusivamente, originar transtornos psicológicos, tais 
como, ansiedade e depressão, que ocorrem mais frequentemente nas 
mulheres que cuidam dos seus filhos ou maridos doentes mentais. Tendo-se 
em vista a natureza crónica da doença mental, o familiar é submetido ao efeito 
prolongado do evento stressor envolvido, na experiência quotidiana de cuidar 
do paciente, o que pode afectar a sua própria saúde mental (Martens e 
Addington, 2001; Rammohan et al., 2002).  
 
No estudo de Song et al. (1997), foi observado que as famílias que possuíam 
os maiores níveis de sobrecarga apresentaram os graus mais elevados de 
sintomatologia depressiva. 
 
Estudos incluídos na revisão de literatura de Maurin e Boyd (1990) indicaram 
que a sobrecarga afecta a saúde mental dos familiares com destaque para as 
medidas de sobrecarga subjectiva. 
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Na pesquisa de St. Onge e Lavoie (1997), com uma amostra de 99 familiares a 
presença de transtornos psicológicos nas mães de pacientes psicóticos foi 
duas vezes maior do que na população em geral. Segundo a autora, estas 
perturbações resultaram da sobrecarga sentida pela família por ter que cuidar 
dos seus filhos doentes. 
 
No estudo de Martens e Addington (2001), com 41 familiares de pacientes 
esquizofrénicos, o impacto no bem-estar psicológico foi relacionado com 
aspectos diferenciados da experiência do cuidado, tais como, o estigma 
associado à doença mental, os comportamentos inadequados do paciente e o 
sentimento de perda por parte do familiar cuidador. 
 
Há, portanto, na literatura da especialidade, evidência de que a sobrecarga 
sentida pelos familiares de doentes mentais pode resultar em consequências 
negativas para a sua saúde mental, diminuindo a qualidade de vida. A 
deterioração na saúde mental dos familiares, por outro lado, pode contribuir 
para uma maior frequência de situações de conflito ou de stress para com o 
paciente, o que afectaria o próprio tratamento ou os cuidados prestados, uma 
vez que eles reagem com dificuldade a eventos interpessoais stressantes 
(Martens e Addington, 2001). O efeito da sobrecarga na saúde mental  dos 
familiares pode entretanto ser atenuada por factores mediadores como a 
capacidade de enfrentar situações de adversidade e o suporte social que o 
familiar possui (Maurin e Boyd, 1900; Rose,1996). 
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1.11 Emoção expressa em familiares de doentes psicóticos 
 
O papel dos aspectos psicossociais no curso da esquizofrenia, vem sendo 
investigado há mais de 40 anos, isto porque nos inícios dos anos 50 houve 
mudanças no ênfase do tratamento psiquiátrico variando do modelo hospitalar 
para o modelo comunitário. 
 
Um grupo de pesquisadores ingleses, liderados por George Brown (1959), 
iniciou uma série de estudos com pacientes com esquizofrenia que haviam 
recebido alta de instituições psiquiátricas e voltaram a viver na comunidade. No 
primeiro estudo, observou que pacientes do sexo masculino, que tinham alta 
hospitalar após pelo menos 2 anos de hospitalização e passavam a viver com 
os pais ou cônjuges, tinham uma evolução pior em termos de reinternamentos 
e de ajustamento social do que aqueles que passaram a viver sozinhos. Esse 
resultado não pôde ser atribuído ao factor estado clínico tendo levado George 
Brown a concluir que a diferença na evolução da doença podia ser reflexo das 
atitudes familiares em relação ao paciente.  
 
A partir destes resultados, Brown et al. (1962), elaboraram um segundo estudo 
com o objectivo de examinar se a qualidade do relacionamento entre pacientes 
e familiares estavam associados ao prognóstico do paciente. De este estudo 
foram também extraídos elementos para a elaboração de um instrumento - a 
Entrevista Familiar de Camberwel (EFC) - que avalia aspectos do 
relacionamento interpessoal entre o paciente e seus familiares associados a 
uma maior probabilidade de recaída sintomática dos pacientes (Brown e Rutter, 
1996).  
 
No terceiro estudo (Brown et al., 1972) a expressão alta emoção expressa (EE) 
foi adoptada para indicar características dos familiares que se mostraram 
preditoras de recaída sintomática. 
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A Entrevista Familiar de Camberwell é, principalmente, um instrumento de 
pesquisa, sendo o seu uso recomendado em estudos que examinam o impacto 
de aspectos psicossociais, como o ambiente familiar, na evolução de vários 
transtornos mentais. 
 
O objectivo é obter um relato do familiar sobre os acontecimentos ocorridos em 
sua casa durante os três meses anteriores ao internamento, particularmente 
sobre o início e o desenvolvimento do episódio actual da doença e o seu 
impacto nos diversos aspectos da vida familiar, considerando as seguintes 
áreas: história psiquiátrica, irritabilidade e desavenças, sintomas clínicos, 
tarefas domesticas, lazer, relacionamentos, e questões sobre a medicação. 
 
Dois tipos de informação são colhidos: informação descritiva sobre os 
acontecimentos ou actividades concretas da família, história psiquiátrica, rotina 
e funcionamento social do paciente (material objectivo). Ao mesmo tempo 
obtém-se informação a partir de observação directa das atitudes e dos 
sentimentos dos familiares em relação ao paciente e à sua doença (material 
subjectivo). 
 
De acordo com Leff e Vaughn (1985), essa entrevista é feita a um familiar 
poucas semanas após o internamento do paciente, ou à pessoa mais próxima 
do paciente - A entrevista é conduzida, preferencialmente, na casa do familiar, 
que é considerado o local onde o familiar se pode sentir mais relaxado e 
confortável. A entrevista é gravada, após a autorização do familiar, e a sua 
análise é feita posteriormente. Cinco escalas são utilizadas para a avaliação de 
EE: número de comentários críticos e positivos, presença de hostilidade, nível 
de super envolvimento emocional e calor afectivo. 
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Comentários críticos: 
 
Comentários desfavoráveis sobre a personalidade ou comportamento da 
pessoa expressos num tom critico. O comentário crítico torna-se evidente pelo 
conteúdo do que é falado e pelos aspectos vocais empregados, em 
observações desfavoráveis sobre a pessoa. 
 
Superenvolvimento emocional:  
 
Pode ser identificado pelo comportamento de preocupação exagerada, 
respostas emocionais exageradas no passado, comportamento de protecção 
excessiva, descontrole emocional do familiar enquanto fala do paciente durante 
a entrevista, uso de tom de voz dramático ou de numerosos detalhes para 
descrever a situação. 
 
Hostilidade: 
 
É considerada presente quando a pessoa é criticada pelo que ela é, e não pelo 
que ela faz. Os sentimentos negativos são generalizados e expressos contra a 
pessoa, e não contra um determinado comportamento da pessoa. 
 
Calor Afectivo: 
 
São importantes para a avaliação do calor afectivo, o tom de voz usado pelo 
informante para falar da pessoa; a expressão espontânea do sentimento de 
afeição que sente por ela; preocupação e empatia em relação à mesma; 
demonstração de entusiasmo e interesse pelas actividades e conquistas por 
aquela conseguidas. 
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Comentários positivos:  
 
Comentários que expressam orgulho, aprovação ou reconhecimento da 
personalidade ou do comportamento da pessoa, sem nenhuma ambiguidade. O 
comentário positivo é definido, principalmente, pelo seu conteúdo, o tom de voz 
utilizado serve para clarificar o conceito positivo do comentário. 
O índice de emoção expressa (EE) e seus componentes não são estáveis  no 
tempo. Mudanças no índice de EE e seus componentes podem ocorrer ao 
longo do tempo. Embora mudanças de alta para baixa EE ocorram mais 
frequentemente, também são observadas mudanças de baixa para alta (Brown 
et al., 1972; Leff et al., 1990; Mc Creadie et al., 1993). 
 
Duas revisões recentes sobre estudos que investigaram a associação entre EE 
e recaídas sintomáticas em esquizofrenia, em diversos países, utilizando a 
Entrevista Familiar de Camberwell para a avaliação de emoção expressa, 
mostraram que este índice de EE é um preditor robusto de recaídas, 
independentemente do estado clínico do paciente (Parker e Hadzi-Pavlovic, 
1990; Bebbington e Kuipers, 1994). 
 
Parker e. Hadzi-Pavlovic (1990), estimaram uma probabilidade de recaída 3,7 
vezes maior para os pacientes do grupo de alta emoção expressa, do que para 
os pacientes do grupo de baixa emoção expressa. 
 
As investigações sobre EE permitiram o desenvolvimento de propostas 
terapêuticas visando modificar a interacção familiar de forma a melhorar a 
aceitação do paciente. 
 
Uma das intervenções propostas, a partir dos estudos sobre emoção expressa, 
é a abordagem psicoeducacional, que é educativa, não confrontadora e oferece 
suporte aos familiares, visando mudanças comportamentais. 
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1.12 Estratégias de Coping 
 
Antoniazzi, Dell`Aglio e Bandeira (1998) definiram coping como “o conjunto de 
estratégias intencionais utilizadas pelas pessoas para se adaptarem a 
circunstâncias adversas, sejam elas crónicas ou agudas, que são avaliadas 
como sobrecarga aos recursos pessoais”. Essas estratégias podem ser 
focadas no problema a ser resolvido ou na emoção sentida sobre a situação. 
Segundo Rammohan Rao e Subbakrishna (2002), as estratégias focadas na 
emoção são as mais utilizadas em situação de stress prolongado. Tendo-se em 
vista a situação crónica da maioria dos transtornos mentais, pode-se supor que 
os familiares utilizem esse tipo de estratégia para se sentirem melhor na 
situação de cuidadores. 
 
Alguns factores podem atenuar a sobrecarga sentida pelos familiares. A 
presença de suporte social fornecido por outros membros da família (apoio 
familiar) ou pela rede social de amigos e a capacidade percebida pelos 
familiares de poder controlar a situação e de desenvolver estratégias de coping 
para lidar com aquela (Maurin e Boyd, 1990; Rose, 1996; St Onge e 
Lavoie,1997). 
 
Rose (1996) destaca a importância e a capacidade de coping como um factor 
que pode diminuir a ocorrência de transtornos psicológicos nos familiares em 
função da sobrecarga por eles sentida. 
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De acordo com este autor alguns factores podem melhorar as estratégias de 
coping dos familiares, tendo sido destacados (Rose,1996): 
 
¾ Desenvolver actividades fora de casa; 
 
¾ Ter uma profissão gratificante; 
 
¾ Pertencer a um grupo de ajuda mútua; 
 
¾ Colocar limites no comportamento do paciente; 
 
¾ Tentar manter uma vida familiar o mais normal possível. 
 
De acordo com Magliano et al. (1998), alguns familiares citaram a religião como 
fonte de apoio. Além disso, os estudos realizados indicaram melhor coping por 
parte das mulheres com nível mais elevado de escolaridade, dado que 
procuravam espontaneamente informação e ajuda para enfrentar a situação de 
cuidar de um doente mental. 
 
Entretanto, alguns estudos, mostram o impacto das seguintes intervenções  
para a diminuição da sobrecarga dos familiares: visitas domiciliares, sessões 
educacionais com informação sobre a doença mental e programas de 
tratamento na comunidade para os pacientes (Maurin e  Boyd,1990). 
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A escolha das estratégias utilizadas por familiares, pode variar segundo o 
contexto sociocultural. Num estudo realizado por Magliano et al. (1998), que 
investigou a sobrecarga familiar comparativamente em diversos países 
Europeus, observou que algumas estratégias foram utilizadas por familiares de 
todos os locais, enquanto outras variaram de um local para outro. Por exemplo, 
nos países mediterrâneos estudados, os familiares mostraram resignação, 
procura de ajuda espiritual, diminuição das suas actividades sociais, além de 
possuírem menos suporte prático e emocional da sua rede social. 
 
Nos países do norte da Europa essas estratégias não foram encontradas e os 
familiares possuíam uma rede de suporte social maior e de melhor qualidade, 
facto que foi explicado pelos autores em termos de existência de um menor 
grau de estigma nesses países. 
 
Os estudos mostram que a investigação a respeito dos factores que contribuem 
para uma maior sobrecarga dos familiares cuidadores de pacientes 
psiquiátricos, foi-se modificando ao longo dos anos (Magliano et al., 1998). No 
início as pesquisas focalizaram mais os factores objectivos e observáveis que 
contribuíam para a sobrecarga dos familiares. 
 
Estudos posteriores observaram um maior número de elementos que podem 
contribuir para a sobrecarga, além de destacarem também os aspectos 
cognitivos e a dimensão emocional, assim como os factores mediadores que 
podem atenuar essa sobrecarga (Maurin e Boyd, 1990; Lesage e Tansella, 
1993). 
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Segundo Tessler e Gamache (2000), alguns estudos mostraram que a família 
passa por fases distintas ao longo do tempo. No início da doença do paciente, 
predominam as reacções de insegurança, de negação e de expectativa de 
solução do problema. Com o entendimento posterior do carácter crónico da 
doença, os familiares passam a sentir desesperança e a encontrar mais ,nos 
seus próprios recursos, maneiras de lidar com a situação. 
 
Há necessidade de se desenvolverem mais pesquisas para produção de 
conhecimento nessa área, de forma a esclarecer a importância relativa dos 
diversos factores determinantes de maior sobrecarga dos familiares, 
compreender a interacção entre os diversos factores que contribuem para a 
sobrecarga, avaliar o seu impacto em diferentes membros da família e estudar 
as condições de vida e as estratégias de coping, assim como o nível de 
sobrecarga e o seu impacto na saúde mental dos familiares. 
 
A sobrecarga sentida pelos familiares de pacientes psiquiátricos constitui uma 
dimensão importante que deve ser reconhecida pelos serviços de saúde 
mental, através de programas de orientação, informação e apoio, visando a 
diminuição do estigma e o melhoramento da qualidade de vida da família. 
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1.13 Saúde mental / Doença mental 
 
De acordo com Monteiro (2006) as questões relacionadas com a saúde mental 
e a doença mental são complexas, porque afectam as pessoas como um todo, 
na sua individualidade e na sua relação com os outros e o meio envolvente. 
Daí a necessidade de nos debruçarmos sobre os conceitos de saúde mental e 
doença mental e sobre ao mitos que estão associados a esta doença, herança 
que recebemos de muitos séculos e que está ainda fortemente enraizada na 
nossa cultura. 
 
A doença mental abrange um leque alargado de perturbações que afectam o 
funcionamento e o comportamento emocional, social e intelectual mais por 
desadequação ou distorção do que por falta ou deficiência das capacidades 
anteriores à doença. 
 
A Organização Mundial de Saúde (OMS) divulgou em 2001 a seguinte 
definição: A perturbação mental caracteriza-se por alterações do modo de 
pensar e das emoções, ou por desadequação ou deterioração do 
funcionamento psicológico e social. Resulta de factores biológicos, psicológicos 
e sociais (Relatório Mundial de Saúde ,2001). 
 
Na doença mental não existe uma insuficiência mas uma alteração, com 
diversos graus de gravidade, que pode ser tratada, em muitos casos curada, 
podendo ser aguda ou crónica (de curta ou de longa evolução). Se se verifica 
uma deterioração das capacidades ela é um resultado da doença e não uma 
condição inicial (Isabel Fazenda, 2006). 
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O conceito de saúde mental é mais lato, foi também definido pela OMS em 
2001, como: 
 
¾ Um estado de bem-estar subjectivo; 
 
¾ Capacidades de comunicação e relacionamento inter-pessoal; 
 
¾ Competências na vida pessoal e social; 
 
¾ Capacidade de autonomia e escolha de um projecto de vida; 
 
¾ Auto realização intelectual e emocional; 
 
¾ Adequação à realidade. 
 
A saúde mental depende tanto de factores pessoais como ambientais e 
pode ser promovida através de programas adequados, da melhoria das 
condições sociais e da prevenção do stress e outros factores de risco, e da 
luta contra o estigma. 
 
1.14 Mitos associados à doença mental 
 
De acordo com Isabel Fazenda (2006), é preciso acabar com os mitos 
associados à doença mental e, quer as medidas mais estratégicas que se 
tomem, quer as intervenções mais praticas, no terreno, todas elas devem ser 
baseadas na evidência. A existência de canais de comunicação e informação 
entre a ciência e investigação e os decisores políticos e profissionais é 
necessária, para que sejam tomadas as decisões mais adequadas e 
efectuadas as melhores abordagens na prática do dia-a-dia. 
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O mito da incurabilidade, que teve origem em épocas em que de facto não se 
conheciam nenhum tratamento para as doenças mentais, está hoje mais 
atenuado devido à descoberta dos psicofarmacos e de novos métodos 
psicoterapeuticos e psicossociais. Mesmo assim ainda é uma crença comum a 
ideia de que uma doença mental é para toda a vida. 
 
O mito da perigosidade, ligado à necessidade de controlo da agressividade 
atribuída às pessoas com doenças mentais, ainda se encontra muito difundido 
na opinião publica, e é reforçado por referencias nos meios da comunicação a 
crimes cometidos por doentes mentais. De facto, vários estudos têm 
demonstrado que a percentagem de doentes mentais, que são perigosos, não 
é superior à percentagem de indivíduos violentos na população geral (Link, et 
al., 2001) 
 
O mito da incapacidade é aquele que mais contribui para a marginalização e 
exclusão das pessoas com perturbações mentais. A ideia de que estas 
pessoas não são capazes de trabalhar, de assumir responsabilidades, de gerir 
os seus bens, de educar os seus filhos, de gerir um negócio, de tomar 
decisões, está muito difundido, mas já não se coaduna com os progressos dos 
tratamento e da reabilitação. 
 
O mito da perda de direitos é o mais grave, do ponto de vista da discriminação, 
porque produz invisibilidade. É uma pratica ainda comum, em alguns sistemas 
legais, negar às pessoas com perturbações mentais os direitos civis, o direito 
de votar, de casar e constituir família, de dispor dos seus bens. É necessário 
salvaguardar que estas se aplicam apenas em situações indispensáveis para a 
protecção do doente ou dos familiares que dele dependam. 
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Os direitos sociais estão garantidos pelas normas em vigor na maior parte dos 
países, tal como o direito de viver na comunidade, de ter um emprego, de ter 
acesso aos cuidados médicos e à protecção social, de participar na sociedade, 
mas de facto, na pratica nem sempre são respeitados nem promovidos (Heitor 
dos Santos, 2006). 
 
1.15 Estigma social da doença mental 
 
As doenças mentais são uma realidade e segundo dados da Organização 
Mundial de Saúde (2001) referem que uma em cada quatro pessoas, poderá 
ser afectada, ao longo do seu percurso de vida, por um problema de ordem 
mental (Monteiro, 2006). 
 
Segundo Pryor et al.(2004), uma pessoa estigmatizada é aquela cuja 
identidade social ou o facto de pertencer a uma determinada categoria social, é 
desvalorizada pelos outros. O estigma envolve o reconhecimento de algumas 
características distintas ou marcas que o indivíduo com doença mental possui e 
que resultam na sua desvalorização. Este reconhecimento envolve uma 
resposta emocional negativa em relação ao estigmatizado. 
 
Thompson et al., (2004) sugerem que a aversão, a rejeição e a exclusão são 
respostas comuns manifestadas por muitos tipos de estigma. 
 
 
 
 
 
 
   
Pag. 61 
 
O termo estigma pode ainda ser definido como uma desvalorização social ou 
percebido como uma falha baseada nas características pessoais de um 
individuo, apresentando implicações sociais negativas (Byrne, 2000). O 
estigma da doença mental tem vindo a ser objecto de múltiplas análises, 
derivadas do aumento da sua influência nas ligações comunitárias, no suporte 
social e nas oportunidades de recuperação das pessoas doentes (Kurzban e 
Leary, 2001). A visão da recuperação, segundo Fisher (2006), é a de que, com 
suporte, a pessoa com doença mental pode viver plenamente na sociedade. 
 
Podem salientar-se várias perspectivas de estigma, segundo diferentes 
autores. Corrigan e Kleinlein (2005) defendem que uma pessoa é 
estigmatizada quando possui uma característica, considerada desviante, do 
protótipo ou norma. 
 
Pryor et al., (2004) sugerem que o estigma é uma forma desviante que leva os 
outros a julgar os indivíduos como seres ilegítimos para participar nas 
interacções sociais. As pessoas podem ser consideradas participantes 
ilegítimos devido à sua falta de capacidades e competências para levar a cabo 
uma interacção, comportando-se inconsistente e inesperadamente, podendo 
ser até uma ameaça aos outros ou à interacção em si. De acordo com os 
mesmos autores, uma vez classificada como ilegítima para participar numa 
interacção, a pessoa ficará fora das normas sociais e poderá ser excluída e 
totalmente ignorada. 
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Apesar dos esforços das pessoas para serem aceites numa determinada 
categoria social, a rejeição é uma das características dominantes da vida 
social. Claro que muitas rejeições resultam de preferências, de inclinações, de 
objectivos de um indivíduo em relação a outro, de valores partilhados por 
indivíduos de um grupo que não estão em consonância com os indivíduos de 
outro grupo. Através do processo da estigmatização, alguns indivíduos são 
sistematicamente excluídos de determinadas interacções sociais por possuírem 
características que os distinguem dos outros ou por pertencerem a um grupo 
social particular (Kurzban e Leary, 2001).  
 
O estigma é assim encarado como uma resposta da comunidade aos eventuais 
factores de incapacidade dos indivíduos que os possuem (Corrigan e Kleinlein, 
2005). 
 
De acordo com Corrigan e Kleinlein (2005), os indivíduos com doença mental 
não são os únicos afectados pelo estigma, mas também pessoas que a si 
estejam próximas, designa este fenómeno como estigma associativo ou por 
associação, porque reflecte a ideia de que o preconceito e a discriminação, 
vivenciadas por pessoas com problemas psiquiátricos, afectam também a 
família, os prestadores de cuidados e outros elementos a elas associados. 
 
De acordo com Corrigan (2004) o estigma é a expressão social da negação do 
poder, pois promove a expectativa, quer no público em geral, quer nas pessoas 
com doença mental, de que estas são incapazes de assumir responsabilidades 
e viver independentemente. Os estereótipos mais comuns, são referidos pelo 
autor como sendo o medo e a exclusão. Como consequência considera-se que 
as pessoas com doença mental grave devem ser temidas devido à sua 
perigosidade e, como resultado disso, afastadas da comunidade e mantidas em 
instituições. 
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O estereótipo associado a uma postura paternalista, classifica as pessoas com 
doença mental como infantis necessitando, por isso, de cuidados e protecção 
por parte dos familiares, amigos e comunidade, no geral (Corrigan, 2004). 
 
As atitudes públicas negativas, os estereótipos e as concepções erradas 
acabam por ser traduzidas em comportamentos. Os indivíduos com doença 
mental definem discriminação como um comportamento no qual um individuo 
ou grupo trata os membros de outro grupo injustamente (Dovidio e Gaertner, 
1986). A discriminação está presente no trabalho, na educação, nos cuidados 
médicos, na habitação, nos alojamentos públicos e até mesmo na prestação de 
serviços de saúde mental. Alguns indivíduos são mesmo alvo de humilhação e 
de negação a diferentes oportunidades de vida (Wahl, 1999; Stefan, 2001).  
 
Os sinais que Corrigan (2000) e Couture (2002) fazem referencia como sendo 
aqueles que a população, no geral, capta da pessoa com doença mental. 
Podem estar ligados com a manifestação de sintomas psiquiátricos, com 
défices nas competências sociais, com a aparência física e com a existência de 
rótulos (concebidos pelo individuo ou por outras pessoas e até mesmo por 
associação) (Corrigan e Kleinlein, 2005). 
O medo de receber uma resposta indesejável e de perder amigos cria uma 
barreira adicional às pessoas portadoras de uma patologia psiquiátrica   
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2. Do Hospital à Comunidade – A Desistintucionalização 
 
A evolução das formas de encarar e tratar as doenças mentais teve uma 
viragem significativa no século XIX, quando a loucura começou a ser 
considerada uma doença, um problema de saúde e já não uma questão de 
manutenção de ordem pública.  
 
O início da Psiquiatria como profissão e como disciplina médica implica a 
mudança de nome dos asilos, que até aí acolhiam não só os loucos como os 
pobres, indigentes e outros marginalizados da sociedade, e que passam a ser 
chamados manicómios, assim como a preocupação com o diagnostico e o 
tratamento dos doentes mentais. 
 
A Psiquiatria caracteriza-se ,assim, num determinado período histórico, pelo 
afastamento dos doentes da sua família e comunidade para serem encerrados 
em grandes instituições fechadas e isoladas, construídas fora dos centros 
urbanos. 
 
A perda de individualidade e da identidade, a degradação das condições de 
vida, a ruptura com os laços familiares e sociais, e muitas vezes os maus tratos 
físicos, a negligência e o abandono, produziram uma nova doença – o 
hospitalismo, e uma nova alienação – a exclusão social (Watson e Corregan, 
2005). 
 
Só com a descoberta dos psicofármacos e através do impacto do movimento 
para a desistitucionalização, foi possível começar a mudar estas atitudes da 
sociedade. Pela melhoria das condições de vida nos hospitais, da terapia 
ocupacional, da psicoterapia e mais tarde pela contestação radical dos 
hospitais mentais como instituições totalitárias. 
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A antipsiquiatria veio pôr em questão os métodos de internamento e tratamento 
dos doentes mentais. Com a desinstitucionalização iniciou-se um novo 
processo que consistiu no encerramento de alguns hospitais psiquiátricos e a 
sua substituição por serviços na comunidade. 
 
O movimento da desinstitucionalização iniciou-se nos Estados Unidos onde se 
verificou um impacto muito negativo, porque o encerramento dos hospitais não 
foi acompanhado por uma adequada criação de estruturas na comunidade, o 
que fez com que muitos doentes se tornassem sem abrigo ou fossem presos 
por delitos menores (Read e Harre, 2001) 
. 
 
A desinstitucionalização teve o seu expoente máximo na Itália, com o 
movimento da psiquiatria democrática, iniciada por Franco Basaglia. 
 
Este movimento teve um carácter claramente político e levou à publicação pelo 
governo, da lei 180, em 1978, que decretou o encerramento de todos os 
hospitais psiquiátricos e a criação de centros de saúde mental e de residências 
para alojamento dos doentes que tinham saído dos hospitais. 
 
De acordo com Rich et al. (1995) a psiquiatria comunitária veio finalmente 
propor uma nova forma de tratar os doentes mentais na comunidade, sem os 
afastar da sua família e da comunidade onde se encontram inseridos, através 
da criação de centros de saúde mental ou de unidades de psiquiatria nos 
hospitais gerais.  
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Os internamentos passam a ter uma duração limitada, pois o seu objectivo é 
ultrapassar a crise, a fase mais aguda da doença, fazer um diagnostico e 
instituir um plano terapêutico, sendo o doente acompanhado em ambulatório. 
 
Este modelo de tratamento implica várias mudanças e princípios bem definidos, 
tais como (Rich et al, 1995): 
 
¾ Existência de uma rede de serviços que prestam cuidados 
diferenciados, desde a consulta externa, o hospital de dia ou 
unidades de dia, o internamento de curta duração com equipas de 
intervenção em crise, as unidades de reabilitação, as residências 
protegidas, etc. 
 
¾ A integração no serviço nacional de saúde, ou seja, os serviços de 
saúde mental já não são uma estrutura à parte, estão integrados nos 
hospitais gerais e centros de saúde. 
 
¾ A continuidade de cuidados, que significa que a mesma equipa deve 
ocupar-se do doente ao longo da evolução do seu tratamento e 
reabilitação, ou haver uma articulação estreita entre as diversas 
equipas que intervêm na situação do doente em questão, e na sua 
família. 
 
¾ A articulação com os serviços da comunidade, visto que o objectivo 
do tratamento já não é apenas o desaparecimento de sintomas, mas 
também a melhoria da qualidade de vida e da integração social e 
profissional. 
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Para atingir estes objectivos, os serviços de saúde mental têm que se articular 
com os outros serviços que dispõem de recursos diferentes e adequados a 
esse fim, citamos entre outros: 
 
9 Escolas; 
 
9 Centros de emprego e formação profissional; 
 
9 Serviços de segurança social; 
 
9 Instituições particulares de solidariedade social; 
 
9 Juntas de freguesia; 
 
 
A complexidade dos problemas postos pela perturbação mental e pela 
exclusão social, devida ao estigma, exige a união dos esforços e dos recursos 
numa acção concertada, a valorização das redes de suporte social e o 
estabelecimento de parcerias. 
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2.1 A Importância da reabilitação psicossocial, da integração 
social e do apoio às famílias 
 
A reabilitação psicossocial é uma perspectiva relativamente recente, e que se 
baseia na convicção de que é possível ajudar a pessoa a ultrapassar as 
limitações causadas pela sua doença, através da aprendizagem de 
competências e de novas capacidades. Também é necessário sensibilizar a 
comunidade para a aceitar e diminuir as barreiras que a sociedade coloca à 
sua integração, na escola, no emprego, nos grupos sociais e de lazer e na 
família. 
 
É preciso promover a autonomia e o respeito pelos direitos, através da 
atribuição de poder das pessoas que têm perturbações mentais junto da 
sociedade. É preciso criar redes de suporte social que dêem apoio e 
continuidade às competências que foram adquiridas e reabilitadas (Read e 
Harre, 2001). 
 
A definição de reabilitação psicossocial da Organização Mundial de Saúde 
(2001) inclui todas estas vertentes: “A reabilitação psicossocial é um processo 
que oferece aos indivíduos que estão debilitados e/ou incapacitados, devido à 
perturbação mental, a oportunidade de atingir o seu nível óptimo de 
funcionamento na comunidade. Envolve tanto o incremento das competências 
individuais como a introdução de mudanças ambientais… Os principais 
objectivos são a emancipação do utente, a redução da discriminação e do 
estigma, a melhoria das competências sociais e a criação de um sistema de 
apoio social de longa duração” 
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A reabilitação psicossocial intervém em diversas áreas, tais como (Isabel 
Fazenda, 2006): 
 
9 Treino de competências pessoais e sociais; 
 
9 Formação profissional; 
 
9 Emprego apoiado e emprego protegido; 
 
9 Empresas de inserção; 
 
9 Residências comunitárias ; 
 
9 Actividades ocupacionais, culturais e de lazer; 
 
9 Grupos de auto-ajuda com utentes e família; 
 
9 Luta contra o estigma; 
 
9 Participação dos utentes e familiares no planeamento e avaliação 
dos serviços. 
 
 
No nosso país, o processo de desinstitucionalização e a reforma dos serviços 
de psiquiatria têm sido lenta e difícil, com vários acidentes de percurso e 
propostas de reorganização deixadas na gaveta (Isabel Fazenda, 2006). 
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No entanto, a partir de 1998, verificaram-se alguns avanços nas políticas de 
desinstitucionalização, reabilitação e criação de estruturas na comunidade. 
A integração dos cuidados de saúde mental nos hospitais gerais e no Serviço 
Nacional de Saúde veio beneficiar o sistema da saúde mental com uma 
filosofia de cuidados que foi sendo implementada pelo Ministério da Saúde, e 
que assenta em alguns pressupostos (Caldas de Almeida et al., 2007): 
 
¾ Melhoria da qualidade de vida dos utentes e não apenas tratamento dos 
sintomas; 
 
¾ Avaliação das necessidades de saúde e sociais; 
 
¾ Intervenção centrada no utente; 
 
¾ Sistema integrado de cuidados de saúde e de apoio social; 
 
¾ Articulação dos serviços de saúde com outros sectores; 
 
¾ Preocupações de avaliação e qualidade; 
 
¾ Definição de metas em termos de ganhos em saúde (eficácia e 
eficiência); 
 
¾ Parceria entre serviços públicos e privados. 
 
Foi conseguida uma cooperação entre o Ministério da Saúde e a Segurança 
Social para a criação de estruturas na comunidade, através do Despacho 
Conjunto 407/98 que prevê o financiamento de unidades residências (unidades 
de vida) e ocupacionais (fóruns sócio-ocupacionais). 
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O desenvolvimento e expansão das ONG ou IPSS permitiram pôr em prática 
estas unidades, assim como diversos serviços de reabilitação profissional. 
Aliás, é de referir o papel inovador e dinamizador destas organizações, desde o 
início dos anos 90, na implementação dos serviços de reabilitação psicossocial, 
que não existiam até aí, colmatando assim uma grave lacuna da nosso sistema 
de cuidados de saúde mental. 
 
Os hospitais psiquiátricos também investiram na reabilitação com a criação de 
Unidades de Reabilitação dentro do hospital e/ou parcerias com as IPSS. Os 
Departamentos de Psiquiatria dos hospitais gerais desenvolveram Unidades de 
Dia e parcerias com as IPSS para os serviços de reabilitação na comunidade 
(Isabel Fazenda, 2006). 
 
2.2 Filosofia de participação na desinstitucionalização 
 
De acordo com Fátima Monteiro (2006), é necessário uma filosofia de 
participação que permita, além da prestação de cuidados, a promoção da 
cidadania, sendo importante para este processo: 
 
9 A participação dos utentes e familiares na detecção das necessidades, 
no planeamento de medidas e na avaliação dos serviços. Para que isto 
aconteça é preciso que utentes e famílias tenham oportunidade e apoio 
para se organizarem, e que os órgãos de poder estejam abertos à sua 
participação. 
 
9 O reconhecimento dos direitos das pessoas com perturbações mentais 
para se fazer ouvir, manifestando os seus desejos e opções, e 
assumindo o controle das suas vidas. 
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9 A promoção dos grupos de auto-ajuda e do associativismo como forma 
de atribuição do poder e de representação dos seus interesses. 
 
9 A luta contra o estigma e a discriminação, pelo desafio aos preconceitos 
e pela demonstração em situações reais e participação nos contextos 
naturais, que as pessoas com doenças mentais têm capacidades e 
direitos. 
 
Para complementar esta perspectiva de participação e cidadania, referimos 
as prioridades definidas na Conferência Europeia da Organização Mundial 
de Saúde, que se realizou na Finlândia em Janeiro de 2005 (Heitor dos 
Santos, 2006): 
 
I. Compreender a importância do bem-estar mental; 
 
II. Lutar colectivamente contra o estigma, a discriminação e a 
desigualdade, e responsabilizar e apoiar as pessoas com problemas 
de saúde mental e as suas famílias para que possam participar 
activamente neste processo; 
 
III. Conceber e pôr em prática sistemas de saúde mental completos, 
integrados e eficazes, que englobem a promoção, a prevenção, o 
tratamento, a reabilitação e a integração social; 
 
IV. Responder as necessidades do pessoal competente e eficaz em 
todos estes domínios; 
 
V. Reconhecer a experiência e a competência dos utentes e dos 
cuidadores, baseando-se nelas para a planificação e a organização 
dos serviços de saúde mental. 
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2.3 As necessidades das famílias com o processo da 
desinstitucionalização 
 
Como refere o Relatório da Comissão Nacional para a Reestruturação dos 
Serviços Saúde Mental (Caldas de Almeida et al., 2007) a redução de camas 
nos hospitais psiquiátricos, o encurtamento das estadias, a orientação para não 
facilitar novos internamentos, o acrescido relevo do ambulatório, a limitada 
implementação de respostas de natureza comunitária (incluindo as 
residenciais), concorrem para que os doentes regressem ou permaneçam nos 
seus domicílios, quer autónomos quer no das famílias de origem, o que é mais 
vulgar entre nós. 
 
Daí decorre o inevitável envolvimento e sobrecarga para as famílias, quer na 
vertente subjectiva de desgaste emocional, sentimentos de impotência e 
desespero, angústia e insegurança em relação ao futuro do seu familiar com 
doença mental, quer no aspecto mais objectivo das tarefas que se impõem no 
dia a dia, desde o apoio para os cuidados pessoais, a toma da medicação, a 
procura dos serviços necessários para o tratamento e a reabilitação, até aos 
encargos financeiros. 
 
Na área da saúde mental é de particular interesse que as próprias famílias se 
disponham a uma atitude pró-activa. Porque tal postura corresponde também 
aos interesses das instâncias oficiais responsáveis pelos serviços, as famílias 
foram, por direito próprio, pelo menos teoricamente, promovidas à condição de 
“parceiros” do sistema, de acordo com as orientações internacionais. A 
evidência de múltiplos estudos revela que o envolvimento adequado das 
famílias é, de facto, de extrema importância para a evolução mais favorável e 
facilitada do processo terapêutico e reabilitativo do seu familiar. Os estudos 
demonstraram também que melhorias na gestão de caso, no cuidado e nos 
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resultados gerais ocorrem quando as famílias recebem informação, educação, 
treino e outros apoios. Pela própria vocação natural de família (as relações 
afectivas, a protecção, a ajuda, a solidariedade na adversidade), é de crer que 
uma família, devidamente informada e esclarecida, queira, desde que possa, 
ter uma actuação apropriada. Esta coincidirá então com os melhores interesses 
do doente, nas suas necessidades de tratamento, reabilitação e reinserção 
social, que passam a ser também prioridades da família. 
 
A situação das famílias é diversificada e na mesma família pode variar no 
tempo. Um factor diferencial é aquele que o sistema pode experimentar 
conforme o doente é pai ou mãe, um filho/a, um irmão/ã ou outro elemento 
significativo. Daí podem decorrer necessidades individualizadas. É forçoso ser 
inequívoco e destacar que sem uma postura de efectiva responsabilidade das 
devidas instâncias do Estado na consideração de tais necessidades e na 
implementação dos instrumentos requeridos para as satisfazer, a generalidade 
das famílias que recorrem aos serviços oficiais não pode, pura e simplesmente, 
assegurar tal papel. E não se lhes pode exigir uma missão impossível. 
 
As famílias podem apoiar, mas, não só não podem substituir a assistência 
médica, como não podem assegurar a reabilitação psicossocial, que é um 
processo complexo, continuado no tempo, multidisciplinar e caro…mas 
essencial. 
 
As intervenções de profissionais dirigidas às famílias, para que estas possam 
conviver melhor com a doença, para a sua formação e treino e assim, 
complementarmente, adquirirem competência para o seu papel de parceiros, 
podem sintetizar-se nos tópicos da informação, educação, psicoeducação, 
consultoria, aconselhamento e psicoterapia (Gonçalves Pereira et al, 2006). 
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Há outra área de ajuda em que a intervenção dominante é das próprias 
famílias, através do fenómeno associativo (especialmente grupos de suporte, 
grupos de ajuda mútua, grupos de auto ajuda, actividades ou grupos de 
“advocacy”(FNERDM,2005). As associações oferecem normalmente uma 
oportunidade cómoda para estas formas de apoio. Seja qual for a forma de 
intervenção de profissionais, a relação entre estes e as famílias é questão 
nuclear. Requere-se uma boa inter-relação de utentes, familiares e 
profissionais. Pede-se a estes atitude sistemática de atenção, compreensão, 
respeito e equilibrada disponibilidade, postura capaz de estimular a 
comunicação e cimentar uma verdadeira aliança empática, de confiança, de 
respeito mútuo, de esperança e comunhão de objectivos. 
 
Ligada a este tema está outra necessidade primária das famílias, a da 
informação. Salienta-se porque é elevada a frequência com que as famílias se 
queixam de fraco défice em tal área, onde podem ocorrer problemas de 
efectiva delicadeza. Os efeitos devastadores de patologias como e 
esquizofrenia, a doença bipolar ou a depressão major são bom exemplo da 
extrema confusão e desorientação, em que muitos familiares se sentiram 
perdidos, durante um apreciável lapso de tempo. Com alguma frequência 
interrogam-se se o percurso passado das suas vidas e dos seus doentes não 
poderiam ter sido bem diferentes caso, oportunamente, tivessem tido acesso a 
informação apropriada. (European Communities, 2006). 
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2.4 Psicoeducação 
 
De acordo com McFarlane (2003),  há mais de três décadas, ou seja, desde o 
início do processo de desinstitucionalização dos doentes psiquiátricos, que 
diversos estudos têm demonstrado que o ambiente social e emocional dentro 
da família está claramente correlacionado com recaídas na esquizofrenia, mas 
não necessariamente com a sua manifestação inicial, pelo que a mudança no 
clima emocional dentro das famílias, em conjunto com a utilização de 
medicamentos antipsicóticos, pode ter um efeito adicional na prevenção das 
recaídas. Neste sentido, o constructo Emoção Expressa, desenvolvido por 
Brown et al., (1962, 1972), desempenhou um papel importante na evolução das 
intervenções profissionais dirigidas às famílias. 
 
As intervenções psicoeducativas para famílias de pessoas com esquizofrenia 
têm como objectivo reduzir os níveis de stress do ambiente familiar, 
proporcionando informação acerca da doença e formas de tratamento, 
melhorando os padrões de comunicação na família, e melhorando as 
estratégias de coping e as competências da família para a resolução de 
problemas. 
 
Neste sentido, as intervenções psicoeducativas para famílias, têm demonstrado 
o seu valor na redução das recaídas e do número de internamentos, sugerindo-
se ainda que estas intervenções também contribuem para melhorar o 
funcionamento psicossocial do doente e o bem-estar da família (Dixon e 
Lehman, 1995). 
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Estes resultados têm sido interpretados com base no modelo de                         
stress-vulnerabilidade da esquizofrenia de Zubin e Spring (1977), a que fazem 
referência diversos autores (Herz, 1995; Magliano, et al., 2000). Segundo este 
modelo de compreensão da esquizofrenia, os surtos psicóticos resultam da 
interacção entre a vulnerabilidade individual do doente e o nível de stress 
ambiental a que ele esta exposto. 
 
Assim, as melhorias observadas nos doentes ficarão a dever-se a alterações 
na forma como o doente e os seus familiares lidam com os problemas do          
dia-a-dia, em resultado das intervenções psicoeducativas. 
 
Embora as diversas formas  de intervenção psicoeducativa para famílias 
diferem nas suas características e métodos, têm em comum o seguinte 
conjunto de pressupostos (Mueser, 2003; Coelho, et al., 2004). 
 
¾ A esquizofrenia é considerada como uma doença de causa 
eminentemente orgânica, pelo que o ambiente familiar não é 
implicado na sua etiologia. 
 
¾ O apoio às famílias insere-se num conjunto de intervenções 
terapêuticas desenvolvidas por uma equipa multidisciplinar, 
frequentemente com articulação inter-institucional, e 
considerando-se imprescindível o tratamento farmacológico 
habitualmente prescrito aos doentes. 
 
¾ As famílias são consideradas e tratadas como aliadas no 
processo terapêutico, em estreita colaboração com os 
profissionais de saúde. 
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Conforme o afirmado por Nancy Andreasen no seu livro Admirável Cérebro 
Novo – Dominar a doença mental na era do genoma, a esquizofrenia é uma 
doença do cérebro/mente. Na maioria dos casos, diversas causas conspiram 
para lesar o cérebro e a mente em desenvolvimento, mas a falta de capacidade 
dos pais não é uma delas ( Andreasen, 2003). 
 
O objectivo das intervenções psicoeducativas é, antes de tudo, melhorar o 
futuro do doente e família e não explorar o seu passado (Muesser,et al., 2003). 
 
As várias formas de intervenção psicoeducativa, predominantemente numa 
linha cognitivo-comportamental, têm como finalidade última atingir os melhores 
resultados em termos de saúde para o indivíduo doente, através do tratamento 
e gestão da doença de forma articulada nas suas várias dimensões, tendo 
sempre como linha de força o activo envolvimento da família e do doente e a 
colaboração entre os diversos profissionais, numa prespectiva de continuidade 
dos cuidados (Fallon et al., 1987; Mueser, et al., 2003; McFarlane 2003). 
 
2.4.1 Efeitos das intervenções psicoeducativas para famílias  
 
Actualmente, as intervenções psicoeducativas dirigidas por profissionais a 
famílias de pessoas com esquizofrenia, são consideradas como uma 
componente fundamental numa abordagem global com vista ao tratamento e 
recuperação do doente, até porque um vasto corpo de investigação tem 
demonstrado que, ao ir ao encontro às necessidades das famílias, contribui 
também, de forma evidente, para melhorar a situação do doente e o bem-estar 
da família como um todo (McFarlane et al., 2003). 
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Nesse sentido, basicamente, as intervenções psicoeducativas têm como 
objectivo a redução do nível geral de stress das relações interpessoais, do 
ambiente e dos acontecimentos de vida, através do ensino e promoção de um 
estilo de comunicação simples , claro e coerente (Mc Farlane et al., 2003). 
 
Por este meio, e com estas intervenções, confere-se ao doente e à família um 
papel mais activo no processo de tratamento, promovendo-se a criação de um 
ambiente estruturado e previsível, que proporcione o necessário apoio, e 
também com um adequado grau de expectativas e exigências em relação ao 
doente. 
 
Com efeito, se uma situação continuada de sobre-estimulação contribui para 
exacerbar a sintomatologia psicótica, por outro lado a sub-estimulação tende a 
aumentar o nível de “sintomas negativos”. Por isso, e conforme o sugerido por 
um grande número de estudos, o risco de recaída poderá ser substancialmente 
reduzido através de um delicado equilíbrio entre a terapia farmacológica e as 
intervençoes psicossociais, assim melhorando a adaptação do doente à vida na 
comunidade, a sua autonomia e o seu funcionamento social e profissional, 
consolidando a remissão da doença e promovendo o processo de recuperação, 
e ainda promovendo o bem-estar da família e a qualidade de vida de todos os 
envolvidos (Falloon et al., 1987; Dyck et al., 2002; APA, 2004). 
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2.4.2 Efeito sobre as recaídas 
 
Vários modelos de intervenção mostram-se efectivos na diminuição das 
recaídas, desde que incluam os elementos psicoeducativos básicos e tenham 
uma duração mínima. Com efeito, vários estudos sobre esta matéria sugerem 
que se verifica uma consistência notável nos resultados obtidos nos índices de 
recaída, com reduções de pelo menos 50% dos observados nos grupos de 
controlo. Estas diferenças tendem a aumentar com a duração das 
intervenções, pelo que se considera serem um dos efeitos mais substanciais e 
consistentes, alguma vez alcançados, por um tipo de tratamento na área da 
saúde mental (McFarlane et al., 2003; APA ,2004; Chisholm, 2005). 
  
No entanto, e dada a natureza da doença, os efeitos a curto-prazo das formas 
de intervenção familiar apenas baseadas na informação tendem a desvanecer-
se rapidamente devido à influência e desgaste provocado pelos sintomas, 
incapacidade e sobrecarga, resultantes da esquizofrenia. Assim, intervenções 
que incluam apenas educação, e apenas com os familiares, não têm efeito no 
número de recaídas dos doentes, o que sugere que as intervenções 
psicoeducativas não podem ser simplificadas sem perda de efectividade no que 
respeita à prevenção das recaídas (Cunningham, et al., 2001). 
 
Este facto demonstra também que, além de serem eficazes, por produzirem 
resultados benéficos em condições especiais de experimentação, as 
intervenções psicoeducativas para famílias de pessoas com esquizofrenia 
mostram também ser efectivas, no sentido em que realmente produzem 
resultados benéficos em contextos comuns de prestação de cuidados                  
(NHS – National Institute for Clinical Excellence, 2002). 
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2.4.3 Efeito sobre o bem-estar das famílias     
 
Também, neste caso, a evidência científica é ainda escassa, embora aponte no 
sentido de um efeito benéfico das intervenções psicoeducativas sobre o bem-
estar das famílias, mas apenas evidente a mais  longo prazo, e por isso não 
captável através das metodologias mais comuns de avaliação, e nos limites 
temporais da maioria dos trabalhos de investigação (Dixone Lehman, 1995). 
 
Alguns estudos, mais recentes, que incluíram explicitamente a avaliação do 
efeito das intervenções na melhoria do bem-estar familiar, defrontam-se com 
algumas dificuldades devido à grande diversidade de conceitos afins que são 
utilizados, nomeadamente os de qualidade de vida, sobrecarga familiar, nível 
de stress e satisfação de necessidades da família (Razali et al., 2000; Magliano 
et al., 2005). 
 
2.4.4 Efeitos sobre os custos dos cuidados  
 
 Segundo afirmado por Chisholm (2005), da Organização Mundial de Saúde, 
verifica-se que entre dois terços e três quartos das despesas de saúde mental 
estão relacionadas com a esquizofrenia e a doença bipolar, enquanto apenas 
cerca de um terço dos ganhos em saúde se reflectem nesse grupo de 
patologias. No entanto, e especialmente no caso da esquizofrenia, apesar do 
nível de eficiência das intervenções disponíveis, basicamente farmacológicas, 
ser relativamente baixo quando comparado com o de outras patologias, ainda 
assim esta doença é habitualmente incluída como situação de atenção 
prioritária, devido à gravidade dos seus efeitos nos indivíduos afectados, e 
também pelos efeitos muitas vezes devastadores que tem sobre o bem-estar e 
rendimentos das famílias. 
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Apesar de a implementação das intervenções psicoeducativas envolver alguns 
custos iniciais, diversos estudos têm demonstrado, de forma consistente, uma 
boa relação custo-benefício, especialmente através do que é poupado, devido 
ao menor número de internamentos, à redução dos tempos de internamento e 
à diminuição das situações de crise (Bustillo et al, 2001). 
 
2.5 Cuidados continuados ao doente mental e a importância do 
domicilio 
 
Entende-se por cuidados continuados, segundo o Ministério da Saúde, Sub-
região de Saúde de Lisboa, todos os cuidados prestados, pela saúde 
independentemente dos dias de prestação. 
 
Prestar cuidados de saúde no domicílio permite uma percepção global de toda 
a família e de toda a sua dinâmica. Possibilita identificar recursos/necessidades 
e a partir daí planear as intervenções. Sendo assim, deve criar-se uma relação 
abrangente com a família e não só como utente, para que também a 
envolvência da família, enquanto cuidadora, seja valorizada. 
 
Como refere Chinoy (1993), “quando forças externas destroem práticas 
tradicionais ou papéis e relações estabelecidas, tendem a ocorrer mudanças 
estruturais à medida que os membros da família se adaptam às novas 
situações”. 
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Assim, os cuidados continuados domiciliários têm como principal função dar 
continuidade aos cuidados de saúde, necessários ao utente, muitas vezes 
iniciados no hospital e que, depois da alta, são prolongados no domicilio. Com 
um atendimento domiciliário adequado, a família ganha progressivamente uma 
confiança na capacidade de cuidar do utente e na sua organização interna, de 
forma a integrar a situação de doença no seu funcionamento e uma vez que, 
segundo um relatório da OMS (2001), as famílias desempenham papel chave 
na atenção dos doentes mentais. As responsabilidades estão a ser transferidas 
para as famílias. Estas podem ter impacto positivo ou negativo em função da 
sua compreensão, conhecimento, aptidões e capacidade de dar atenção às 
pessoas afectadas por transtornos mentais. Uma importante estratégia, 
baseada na comunidade, é ajudar as famílias a compreender as doenças, 
estimular a adesão à medicação, reconhecer os primeiros sinais de recorrência 
e assegurar a pronta resolução de crises. Isso resultará numa melhor 
recuperação e reduzirá a incapacidade social e pessoal. Os profissionais que 
trabalham em cuidados continuados podem desempenhar importante função 
de apoio, assim como o podem fazer as redes de grupo de ajuda mútua para 
as famílias. 
 
Perante a alta do utente dependente, a família suporta um esforço imenso para 
cuidar dele e esta é a realidade mais difícil e mais dura de enfrentar, porque 
desconhece os cuidados e técnicas necessárias para cuidar do utente e, por 
outro lado, existe o medo de errar na sua assistência. Quando os cuidados são 
prestados no domicilio, o facto de ocorrerem no meio familiar do doente, 
possibilita a criação de uma relação de confiança entre o doente e os técnicos, 
de saúde. Por outro lado, a presença daqueles técnicos, no âmbito do seio 
familiar do doente, facilita a aceitação da família face a doença. Assim, parece 
evidente a necessidade que, os doentes com perturbações mentais e as suas 
famílias, têm de cuidados continuados, para atenuar as alterações a que estão 
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sujeitos e ajudar a que estas famílias não entrem num processo de 
desagregação. 
 
Os técnicos que desempenhem funções de cuidados continuados a famílias 
com doentes com perturbações mentais deve, segundo Townsend (2000), 
“facilitar a mudança na estrutura familiar”, para uma melhor adaptação. Para 
isso os técnicos tem um papel de integrador da família, devendo unir-se a esta 
para que possa haver reestruturação. É necessário haver também uma 
avaliação da estrutura familiar uma vez que a família do doente com 
perturbações mentais é também ela uma família problemática. 
 
De acordo com Townsend (2000) nesta avaliação analisam-se, os padrões 
transaccionais, a flexibilidade e o potencial de mudanças do sistema, limites e 
estádio de desenvolvimento da família e o papel do paciente identificado no 
sistema. O passo seguinte será, reestruturar a família, estabelecendo uma 
aliança como que, tornando-se parte dessa mesma família, podendo manipular 
o sistema e facilitar as circunstâncias para permitir mudanças estruturais. É 
também, segundo Taylor (1992), “fundamental ajudar na resolução de conflitos 
patológicos e ansiedade; dar condições para o paciente lutar contra forças 
destrutivas, tanto dentro de si mesmo quanto dentro da família; fortalecer a 
família, ajudando na sua identidade familiar, no sentido de formar um ambiente 
saudável”. 
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A criação de serviços de cuidados continuados pretende dar apoio aos doentes 
com perturbações mentais, e suporte às suas respectivas famílias, permitindo 
assim dar a conveniente resposta às recomendações do relatório sobre saúde 
no mundo - Saúde mental: nova concepção, nova esperança, 2001: 
Proporcionar atenção na comunidade - “A atenção baseada na comunidade 
tem melhor efeito sobre o resultado e a qualidade de vida das pessoas com 
transtornos mentais crónicos do que o tratamento institucional. (...), os serviços 
de saúde mental devem ser prestados na comunidade, fazendo uso de todos 
os recursos disponíveis. Os grandes hospitais psiquiátricos devem ser 
substituídos por serviços na comunidade, apoiados pelos serviços de 
psiquiatria em hospitais gerais e cuidados no domicílio que atenda a todas as 
necessidades dos doentes e suas famílias”. 
 
É ainda proposto neste documento: 
 
¾ Educar o público “Devem ser lançadas em todos os países campanhas 
de educação e sensibilização do público sobre a saúde mental.”  
 
¾ Envolver a comunidade, as famílias e os utentes “As comunidades, as 
famílias e os utentes devem ser incluídos na formulação e na tomada de 
decisões sobre políticas, programas e serviços.”  
 
¾ Preparar os recursos humanos “Aumentar e aprimorar a formação de 
profissionais para a saúde mental, que darão atenção especializada e 
apoiarão programas de atenção primária de saúde.”  
 
¾ Estabelecer vínculos com outros sectores “Outros sectores além do da 
saúde, como a educação, trabalho, segurança social, bem como certas 
organizações não-governamentais, devem ter participação na melhoria 
da saúde mental das comunidades”.  
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¾ Monitorização da saúde mental na comunidade “a saúde mental das 
comunidades deve ser monitorizada mediante a inclusão de indicadores 
de saúde mental nos sistemas de informação e notificação sobre a 
saúde”. 
 
Os indicadores devem incluir tanto o número de indivíduos com perturbações 
mentais e a qualidade de cuidados que recebem como algumas medidas mais 
gerais da saúde mental na comunidade. 
 
2.6 Intervenções Familiares 
 
Atendendo que a esquizofrenia é perspectivada como uma doença do cérebro, 
em que a intervenção farmacológica é fundamental, mas não suficiente, as 
famílias assumem, como vimos, um papel muito significativo na recuperação da 
pessoa doente. 
De acordo com McFarlane et al.,(2003) as intervenções familiares diferem no 
formato (multifamiliar, unifamiliar, só para familiares ou modelos mistos), na 
estrutura (incluindo ou não o doente), na duração e intensidade do tratamento, 
assim como no contexto (hospitalar ou domiciliário). 
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O quadro seguinte, sumariza algumas características das intervenções 
familiares na esquizofrenia. 
 
 IGF 
(Intervenções em grupos de familiares) 
IUF 
(Intervenções com uma família) 
IGMF 
(Intervenções com grupos de famílias)
Características - Um ou dois terapeutas reúnem-se com 
familiares de diferentes doentes. 
- Foco no componente pedagógico, de 
suporte emocional ou misto.    
- Um (ou dois) terapeutas reúne 
(m) – se com uma família 
incluindo o doente.  
- Foco geralmente pedagógico, 
contemplando a aquisição de 
informação, de perícias de 
comunicação e resolução de 
problemas/gestão do “stress”.   
- (Geralmente) dois terapeutas 
reúnem-se com várias famílias, 
incluindo o doente. 
- Foco geralmente pedagógico, 
contemplando aquisição de 
informação, de perícias de 
comunicação e resolução de 
problemas/gestão do “stress” 
- Incidência directa em redes sociais 
de suporte. 
Vantagens - Abordam directamente as necessidades 
dos familiares da pessoa doente. 
- Permitem trabalhar quando o doente 
recusa tratamento. 
- Abordam as necessidades de 
todos os membros da família. 
- Efectividade documentada no 
curso clinico da esquizofrenia. 
- Abordam as necessidades de todos 
os membros da família. 
- Boa relação custo-beneficio. 
- Efectividade documentada no curso 
clinico da esquizofrenia. 
Desvantagens - Fracas taxas de adesão. 
- Não parecem alterar o curso clínico da 
esquizofrenia. 
- Exigem flexibilidade no 
agendamento; sessões 
desejavelmente domiciliárias.  
- A adesão pode ser mais difícil que 
com IUF 
 
Quadro 1 – Comparação de algumas características das intervenções familiares na 
esquizofrenia.1 
 
 
 
 
 
                                                
1 Intervenções familiares na Esquizofrenia – Dos aspectos teóricos à situação em Portugal, artigo de revisão Acta Med 
Port 2006; 19:1-8, Gonçalves-Pereira, Manuel; Xavier, Miguel; Neves, António; Barahona-Correa, Bernardo; Fadden, 
Gráinne.   
   
Pag. 89 
 
As intervenções em grupos de familiares (IGF), dirigem-se a grupos de 
familiares, mas sem a presença dos doentes. Os formatos são muito variados, 
podendo haver ênfase em programas pedagógicos (informação sobre o quadro 
clínico, terapêutica, etiologia, prognóstico, serviços ou a legislação de saúde 
mental, incluindo nalguns casos abordagens ao treino de comunicação ou 
resolução de problemas) ou no trabalho das emoções (ventilação de emoções, 
normalização ou reformulação positiva das atitudes, modelagem de níveis 
reduzidos de emoções expressas). Na verdade, as (IGF) tiveram grande 
desenvolvimento na sequência do estudo das emoções expressas 
(hiperenvolvimento emocional, comentários e hostilidade dirigida mais à pessoa 
com doença psicótica que aos seus comportamentos). 
 
Como evidencia Fadden (1998), as dificuldades no recrutamento ou na adesão 
podem constituir um óbice à sua exequibilidade, as taxas de adesão referidas 
na literatura são geralmente inferiores a 50% . 
 
As intervenções com grupos familiares, integrando o doente, entendem-se 
como aquelas que contemplam sessões para toda a família, pelo menos no 
decurso de parte significativa da intervenção. Obedecem aos seguintes 
princípios (Fadden, 1998): 
 
1. Adopção de um modelo de vulnerabilidade-stress para a 
esquizofrenia; 
 
2. Assumem-se como complemento - mas não alternativa – às 
terapêuticas farmacológicas;  
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3. Pressupõem uma forte aliança terapêutica com a família, sendo o 
doente incluindo em pelo menos grande parte das sessões;  
 
4. Sessões preferencialmente domiciliárias;  
 
5. Ênfase na educação da família; 
 
6. Orientação cognitivo-comportamental, com enfoque nas questões 
práticas do quotidiano; 
 
7. Treino de comunicação, permitindo maior clareza de expressão e 
uma tendência construtiva; 
 
8. Treino de resolução de problemas para o conjunto da família; 
 
9. Melhoria do ambiente familiar, mediante potenciação do coping 
construtivo e redução do stress;  
 
10. Manutenção de expectativas realistas para doentes e familiares, 
ao mesmo tempo que se desenvolvem redes de suporte social 
formal e informal para a família no seu todo; 
 
11. As intervenções familiares são mantidas por um tempo 
significativo ou têm lugar num contexto de continuidade de 
cuidados. Incluem componentes específicos para prevenção das 
recaídas. 
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De acordo com McFarlane et al (2003) o formato de intervenção em grupos 
multifamiliares (IGMF), consiste no trabalho com varias famílias em simultâneo, 
sempre com a inclusão dos respectivos doentes (uma das diferenças em 
ralação ao formato das IGF). 
 
O intuito das IGMF é o de abordar directamente as questões relativas ao 
isolamento social, estigmatização e sobrecarga financeira e psicológica, 
mediante a criação de um fórum de ajuda mútua: o grupo de famílias. 
Compreendem três vertentes - que correspondem às três fases de intervenção, 
podendo cada uma estender-se por um ano (Fadden, 1998):  
 
1. Estabilização:  
 
intervenção preparatória unifamiliar seguida de sessões de trabalho 
em IGMF (informação, prevenção da recaída e promoção da 
reabilitação social e vocacional do doente); 
 
2. Reinsercção social progressiva:  
 
Utilização da matriz multifamiliar, para aplicação de um modelo de 
resolução de problemas, potenciador de reabilitação do doente;  
 
3. Criação de novas redes sociais:  
 
Transformação explícita do grupo multifamiliar numa rede de apoio 
mútuo a ser transposta para o quotidiano, preenchendo muitas das 
necessidades a longo prazo. 
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As IGMF têm sido aplicadas em muitas regiões dos Estados Unidos, 
constituindo um modelo de intervenção bem validado (Falloon et al, 1984). 
 
As intervenções familiares integrando o doente compreendem, em grande 
parte, intervenções unifamiliares (IUF), em que o trabalho terapêutico se centra 
em cada família, separadamente. Estas intervenções familiares são 
conhecidas, pelo que se salientam apenas pontos importantes relativos e 
alguns modelos. 
 
A equipa de J. Left e C. Vaughn desenvolveu uma abordagem integrada, com 
sessões educativas com os familiares, IGF e sessões no domicílio com toda a 
família. Esta técnica radica na investigação sobre emoções expressas e incide 
na sua atenuação (Kuipers, 1992). 
 
2.6.1 Avaliação, Validação e Efectividade das Intervenções 
familiares 
 
Mais de trinta estudos de elevada qualidade metodológica avaliaram os 
resultados da aplicação das intervenções familiares mais abrangentes, em 
períodos que vão de três meses aos quatros anos. Conclui-se que os surtos 
psicóticos e as hospitalizações decorrentes podem ser reduzidos em cerca de 
50% pressupondo um manejo farmacológico óptimo concomitante (Fallon 
2005). 
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Como refere Kottgen, et al., (1984) e Hogarty, et al., (1986), o desenvolvimento 
e avaliação das intervenções familiares passaram por fases distintas. Numa 
primeira fase, tiveram lugar os estudos pioneiros que validaram técnicas 
clássicas no trabalho com familiares de doentes psicóticos. Os resultados 
destas intervenções (IF + tratamento psiquiátrico clássico), em comparação 
com grupos controlo, em que se aplicou apenas o tratamento clássico, estão 
sumariamente representados no seguinte quadro. 
 
 
 Intervenção Familiar Tratamento Clássico 
12 meses 6 - 9% 41 - 53% 
24 meses 17-40% 66 – 83% 
Quadro 2 – Taxas de recaída (12 e 24 meses) 2 
 
Após a fase inicial, surgiu uma segunda vaga de estudos comparado as 
diversas abordagens familiares entre si ou replicando os trabalhos iniciais. 
Muito há ainda a fazer nesta área, até pela utilização frequente de parâmetros 
de avaliação pouco uniformes, o que dificulta significativamente os trabalhos de 
meta-análise. 
 
Não obstante, depois das revisões clássicas sobre as intervenções familiares, 
surgiram nos últimos anos algumas contribuições valiosas a este nível. 
Salientam-se alguns pontos com pertinência para a prática clínica (Falloon, 
2003). 
                                                
2 Intervenções familiares na Esquizofrenia – Dos aspectos teóricos à situação em Portugal, artigo de revisão Acta Med 
Port 2006; 19:1-8, Gonçalves-Pereira, Manuel; Xavier, Miguel; Neves, António; Barahona-Correa, Bernardo; Fadden, 
Gráinne 
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As IGF contemplam directamente as necessidades dos familiares e podem 
diminuir os níveis de sobrecarga, mas falta provar que influam 
consistentemente nas variáveis de resultado relativas ao doente. Pensa-se que 
as IGF que se limitam a disponibilizar informação terão menor eficácia clínica. 
Com efeito, saber mais sobre a doença não implica necessariamente possuir 
as perícias para lidar com as dificuldades da prática (Pilling, et al, 2002). 
 
As IUF, são as únicas com eficácia documentada para famílias de elevada EE 
ou em que doentes com esquizofrenia que tenham tido vários surtos, ou 
apresentem múltiplos sintomas, incapacidades e desvantagens sociais 
(McFarlane et al, 1995). 
 
Tem sido comparada vantajosamente com as IGF, no que toca ao ambiente 
familiar ou a parâmetros clínicos e de funcionamento social dos doentes 
(McFarlane et al., 1995). 
 
As IGMF têm a vantagem intuitiva de constituírem elas próprias uma rede de 
suporte social adicional, ao mesmo tempo que permitem uma melhor gestão de 
terapeutas. Reivindica-se maior eficiência, em comparação com as IUF, com 
vantagens na manutenção das remissões e uma razão custo-beneficio mais 
favorável. Acresce que as IGMF foram também avaliadas a quatro anos. Mas 
nem sempre os resultados positivos das IGMF são integralmente replicados, 
nem os custos de uma intervenção podem ser avaliados apenas pela economia 
de terapeutas (McFarlane et al., 1995). 
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De acordo com Pilling et al. (2002), numa meta-análise recente, as IGMF estão 
associadas a uma  não-adesão significativamente maior do que as IUF, numa 
análise de tipo fixed effects. Seguramente, há uma proporção significativa de 
familiares que se recusam a frequentar um grupo, havendo a necessidade 
consequente de sessões domiciliárias. Além disso, só para as IUF está 
documentada eficácia, em comparação com todos os outros tratamentos, na 
redução das recaídas (numa análise a 1-2 anos), assim como na redução das 
taxas de readmissão (no primeiro ano). 
 
Assim, será provavelmente necessário, disponibilizar e conjugar diferentes 
formas de IF na esquizofrenia, de forma a atender às necessidades de 
diferentes famílias, do modo mais eficiente para cada serviço em particular. 
Muitos autores têm proposto abordagens ecléticas: que defendem, como 
procedimento mais eficiente, a conjugação de grupos de familiares (IGF) com 
uma intervenção educativa e uma ou mais sessões domiciliárias com toda a 
família (IUF). (Kuipers et al., 1992) 
 
De acordo com McFarlane et al.,(2003) as dificuldades com que uma pessoa 
com esquizofrenia e seus familiares se defrontam podem durar a vida inteira. O 
apoio familiar que os serviços devem disponibilizar não será igual ao longo do 
tempo, na mesma medida em que as necessidades mudam. Mas será prudente 
que se concentrem os recursos das equipas nas famílias com maiores 
necessidades, nomeadamente aquelas com sintomas ou incapacidades graves 
na pessoa com esquizofrenia; níveis elevados de EE ou sobrecarga familiar, ou 
em que a rede de suporte seja menos eficaz. 
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Muito há ainda a fazer, no sentido de avaliar as indicações para cada tipo de 
família. A escolha das diferentes abordagens pode depender da sua 
disponibilidade no serviço em que estão integradas, da indicação técnica por 
parte da equipa, da preferência da família em conjunto e da fase da doença em 
que se encontre a pessoa com esquizofrenia. 
 
De acordo com McFarlane et al.,(2003), as vantagens das intervenções 
familiares no seu conjunto, têm sido comprovadas. Há consenso em ser 
preferível que os doentes participem directamente nas IF e em que todas as 
abordagens requerem nove a doze meses para atingir o nível de eficácia 
descrito na literatura. Nesses pressupostos, reduz eficazmente as taxas de 
recaída psicótica no decurso do tratamento e até um follow-up de 15 meses. 
No geral, a utilização suplementar das intervenções familiares, pode reduzir 
cerca de quatro vezes as taxas de recaída a um ano e entre 20% a 50% as 
taxas de recaída e readmissão hospitalar a dois anos, em comparação com o 
tratamento individual clássico, não complementado com elas. 
 
Perante o argumento de que as IF poderão promover mais um adiamento do 
que uma anulação das recaídas, a verdade é que a mesma observação se 
aplica às terapêuticas farmacológicas da esquizofrenia (para além de que um 
prolongamento dos períodos de remissão tem, obviamente de per si efeito 
favorável no prognóstico. 
 
No que toca à remissão de sintomas residuais de esquizofrenia, um campo 
ainda largamente por explorar, algumas IF produziram resultados animadores 
(nomeadamente as mais situadas na linha do manejo comportamental de 
stress). Uma IGMF evidenciou efeitos importantes num nível de sintomas 
deficitários da esquizofrenia (Dyck, et al., 2000). 
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Será intuitivo defender um beneficio decorrente das IF, no que toca aos custos 
directos e indirectos da esquizofrenia, se for tido em conta o peso associado às 
recaídas psicóticas para doentes, famílias e serviços. As análises económicas 
disponíveis, ainda que globalmente favoráveis às IF, são metodologicamente 
deficientes, com baixo poder estatístico e demasiado focadas nos custos 
médicos directos. Em todo o caso, ainda que correndo o risco de aceitar algum 
enviezamento dos estudos, o National Collaborating Center For Mental Health 
concluiu recentemente que providenciar as IF pode representar uma boa 
escolha em termos de  qualidade – preço (Gaskell, 2003). 
 
Segundo Nasralah (2005), convém frisar que as expectativas de resultados no 
tratamento da esquizofrenia tem vindo a ultrapassar o mero controlo 
sintomatológico a centrar-se em medidas de recuperação funcional. Embora 
sempre tenha havido um esforço, desde a primeira geração de estudo com IF, 
de valorizar estas medidas, é necessário refinar os instrumentos de avaliação e 
aplicá-los consistentemente. Nesse sentido, continua em aberto o significado 
do termo eficácia clínica, se bem que exista consenso sobre a necessidade de 
inclusão adicional de parâmetros como o estado das relações                      
sócio-familiares ou o atingimento de objectivos pessoais e a satisfação com a 
vida (Dyck, et al., 2000). 
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Por último poder-se-á argumentar que a maioria dos trabalhos referidos foram 
conduzidos em cenários experimentais, por equipas altamente motivadas e 
coesas, que pouco tem a ver com a rotina da maioria dos serviços. Mas o 
mesmo argumento se poderia aplicar a muitos ensaios clínicos de terapêuticas 
farmacológicas, realizados em circunstâncias protegidas muitas vez com                
folow-ups curtíssimos. Não existem evidências contra o uso das IF em cenários 
reais, o que se deveria traduzir num estímulo à exploração da sua eficácia e 
eficiência (Dyck, et al., 2000). Por outro lado, tem sido pouco investigadas as 
razões para a não adesão ou abandono por parte das famílias, ainda que se 
reconheçam factores de risco para dropout: idade avançada, famílias 
pequenas, muitos internamentos prévios e escassa informação sobre 
esquizofrenia por parte dos familiares num momento inicial da IF (Montero et al, 
1999).        
  
2.6.2 Situação em Portugal 
 
De acordo com Gonçalves Pereira et al. (2006), o interesse pelas IF radicou, 
historicamente, no estudo das repercussões da doença mental na família. 
 
Em Portugal, há referências desde 1996, a trabalhos de investigação nesta 
área (efectuados por uma equipa Portuguesa ou integrando investigadores 
Portugueses e publicados a nível nacional e internacional). 
 
O interesse por este campo levou a estudos de intervenção, de pequena 
escala, e à participação de uma equipa da Faculdade de Ciências Médicas de 
Lisboa, juntamente com os hospitais Fernando da Fonseca, Miguel Bombarda 
e da Nossa Senhora do Rosário, no estudo multicêntrico Psychoedutraining. 
Este trabalho envolveu vários países Europeus (Magliano et al, 2005). 
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No conhecimento casual de diversas tentativas de trabalho com famílias de 
doentes psicóticos em serviços Portugueses, realizou-se uma revisão da 
literatura dos últimos dez anos sobre estudos de IF realizados em Portugal 
(Gonçalves Pereira et al, 2006). O período coberto foi o de 1995-2005 (primeiro 
semestre). Foram pesquisadas a pubmed, medline e scielo, utilizando os 
descritos family interventions, family therapy, psychoeducation e schizophenia, 
limitando-se os resultados da pesquisa a estudos originais realizados em 
Portugal ou com a colaboração de autores Portugueses. Contemplou-se essa 
revisão com uma pesquisa manual em revistas não indexadas, 
maioritariamente de edição nacional, das áreas psiquiátrica, psicológica, da 
medicina familiar e da saúde pública. 
 
Para além das publicações já referidas encontraram  um total de sete artigos, 
cinco dos quais centrados na temática emoção expressa, um relacionado com 
sobrecarga familiar e um outro sobre a avaliação da eficácia de um programa 
do tipo IGF, dirigido a familiares de doentes com esquizofrenia. 
 
Nesse último, apesar da demonstração de aquisição de conhecimentos sobre a 
doença por parte dos familiares envolvidos, as limitações do estudo foram 
reconhecidas pelos próprios autores (iremos falar mais à frente sobre este 
trabalho). 
 
Os resultados da pesquisa foram elucidativos da reduzida expressão que este 
assunto tem merecido por parte dos autores portugueses, reflectindo a enorme 
escassez de investigação nesta área e a irrelevância dos resultados da 
aplicação das IF no panorama actual dos serviços de psiquiatria em Portugal. 
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Constitui um imperativo ético oferecer tratamentos de eficácia documentada, 
mesmo que não sejam exigidos pelas pessoas que deles potencialmente 
beneficiem. Nem todas as famílias de pessoas com esquizofrenia terão 
indicação para este tipo de intervenção, mas até prova em contrario deverão 
ser consideradas candidatas e com direito a delas usufruir. 
 
O esquecimento a que as IF, como outras intervenções psicossociais têm sido 
votadas em psiquiatria, poderá estar relacionado com a desvalorização dos 
tratamentos não farmacológicos, reforçada pela relutância em reconhecer o 
recurso terapêutico mais natural e imediato: a família. 
 
A ausência de intervenção na prática clínica corrente, ocorre não apenas em 
Portugal. No entanto aquilo que nos diferencia de outros países do mundo 
ocidental, é que o problema não tem sequer sido levantado, quer na literatura 
científica, quer por grupos de pressão relacionados com associações de 
familiares ou doentes. Apesar de o grosso da literatura relativa à validade das 
IF ter origem nos países anglo-saxónicos, estes modelos tem sido testados e 
parcialmente implementados também em países mediterrânicos, como 
Espanha, Itália, ou Grécia (Tomaras et al., 2000; Montero et al., 2001). 
 
Até à publicação dos primeiros resultados do estudo psychoedutraining, não 
havia registo, em Portugal, de ensaios consistentes de replicação de IF com 
famílias de doentes psicóticos. Nem mesmo as IF menos abrangentes do tipo 
IGF, têm sido documentadas para replicação, avaliação e conhecimento da 
comunidade científica. 
 
Assim, estão claramente em minoria as equipas de psiquiatria e saúde mental 
que desenvolveram trabalho estruturado com famílias de doentes mentais 
graves. Parece que a motivação dos clínicos para incluir as IF na sua pratica é 
deficitária ou não sobrevive na adversidade (Gonçalves Pereira et al., 2006). 
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2.7 Programas de intervenção familiar 
 
Os primeiros programas de intervenção familiar apoiados na perspectiva de 
que deve de haver uma comunhão de esforços terapêuticos entre indivíduos 
com esquizofrenia, familiares e profissionais, vendo a família como parte da 
solução, revelaram alguns resultados interessantes (Goldstein et al., 1978; 
Haas et al., 1988). 
 
Partilham uma orientação comportamental, educacional e focada na aquisição 
de conhecimentos, onde as famílias são ajudadas a desenvolver estratégias de 
coping para lidar com o seu familiar doente. 
 
Um dos primeiros programas de intervenção familiar de Goldstein et al., (1978) 
foi desenhado de forma a permitir às famílias entender os acontecimentos que 
rodeiam a crise e assim melhorar as estratégias de coping para situações 
futuras. 
 
As famílias eram ensinadas a identificar os acontecimentos que precedem a 
crise, estabelecer relações entre eles de modo a conseguirem identificar uma 
ou duas situações de stress para o familiar e a desenvolverem estratégias 
eficazes para lidar com elas ou evitá-las. O doente, por sua vez, recebia 
intervenção farmacológica. Verificou-se uma interacção positiva entre a dose 
de fármacos e a intervenção familiar. 
 
Haas et al., (1988), implementaram um programa de intervenção familiar, com 
doentes com esquizofrenia e perturbação depressiva major hospitalizados e 
suas famílias. As sessões com a família tinham um cariz educativo, com um 
componente de apoio emocional e orientado para o planeamento do período 
pós-alta.  
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Apesar de se terem verificado níveis mais baixos de sintomatologia psiquiátrica 
nos indivíduos cujos familiares integram o programa psicoeducativo, os efeitos 
foram menores nos pacientes com esquizofrenia do que nos pacientes com 
perturbação depressiva major. Os doentes com funcionamento pré-morbido 
pobre não mostraram benefícios. 
 
Na sequência do estabelecimento da relação entre o índice de emoção 
expressa e a descompensação esquizofrénica, Leff et al. (1982) elaboraram um 
modelo de tratamento com uma componente psicoeducativa, de informação 
sobre a doença. O modelo de tratamento envolve três partes: educação, grupo 
de intervenção familiar e terapia familiar, usando técnicas                          
cognitivo-comportamentais. Conceptualiza a esquizofrenia como uma doença 
de origem biológica e apoia-se nos pressupostos das teorias da vulnerabilidade 
ao stress para explicar as descompensações. Não culpabiliza os familiares pela 
doença, pelo contrário integra-os como agentes terapêuticos. Incentiva também 
a abertura aos técnicos ao trabalho conjunto com a família. 
 
O programa inicia-se com uma componente de educação  sobre a patologia 
aos familiares e próprios doentes, incluindo posteriormente sessões de terapia 
familiar em casa, em paralelo com  intervenção em grupo para os familiares. 
Os objectivos da intervenção dirigida aos familiares consistem em melhorar a 
comunicação, promover competências de resolução de conflitos, diminuindo o 
criticismo e o sobre-envolvimento, reduzindo o contacto social entre paciente e 
familiares, expandindo as redes sociais e baixando as expectativas. 
 
A intervenção simultânea com o paciente foca-se no treino de competências 
sociais e redução da ansiedade. 
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Quanto ao método adoptado por Fallon et al. (1982) é estritamente 
comportamental, tendo como objectivo principal treinar os doentes e os seus 
familiares, para que haja uma redução efectiva do stress no ambiente familiar.  
 
As sessões de terapia familiar são dedicadas a reduzir tensões existentes e a 
melhorar as competências da família na resolução de problemas, lidando com 
as causas de stress. O doente é visto apenas como um dos elementos da 
família e as suas necessidades específicas são tratadas no contexto da família 
como um todo. O objectivo da intervenção não é somente reabilitar o doente, 
mas todos os familiares participantes. 
 
Hogarty (1985), por sua vez, implementou um programa de intervenção 
comportamental, que incluía terapia familiar e terapia individual dirigida às 
necessidades do doente esquizofrénico. O objectivo desta intervenção era 
reduzir o clima emocional do lar (emoção expressa), mantendo-se 
simultaneamente expectativas razoáveis relativamente ao desempenho do 
doente. 
 
Em Inglaterra, na sequência do que Leff et al. (1982), haviam realizado, Tarrier 
et al. (1988), partem dos conceitos operacionais de EE para um trabalho mais 
estruturado e mais amplo que inclui intervenção com as famílias e terapia 
individual com o doente. A intervenção familiar é iniciada com uma avaliação 
que visa compreender o funcionamento da família, conhecer os seus membros 
e identificar áreas disfuncionais que possam constituir áreas de intervenção. 
Isto é, os componentes de emoção expressa - crítica, hostilidade e sobre-
envolvimento afectivo - são avaliados como alvo possíveis de intervenção e 
não apenas com o fim de diagnosticar alta emoção expressa. Segue-se então 
um programa de intervenção que inclui informação acerca de como lidar com o 
stress sofrido pelos familiares e estabelecimento de objectivos para a mudança 
comportamental do doente. 
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Numa revisão de 26 estudos, Kavanagh (1992) analisou os resultados obtidos 
por várias equipas de investigadores (Leff et al., 1982, 1985, 1989, 1990; Fallon 
et al., 1982, 1985; Kottgen et al., 1984; Hogarty et al., 1987, 1991; Tarrier et 
al.,1989; Vaughan et al.,1989) e verificou que quando os doentes com 
esquizofrenia vivem em ambientes críticos ou superprotectores, designados de 
ambientes com alta EE, têm duas vezes maior probabilidade de recair num 
período de nove meses, do que em ambientes de baixa EE. Nesta revisão da 
literatura, Kavanagh constatou também que a percentagem das recaídas em 
tratamento de rotina que incluem fármacos antipsicóticos é de 49% em nove 
meses, enquanto que sujeitos similares, que recebem intervenção familiar tem 
taxas de recaídas de apenas 8% no mesmo período. 
 
Além do impacto na sintomatologia dos pacientes, as intervenções familiares, 
de uma forma geral, obtiveram resultados significativos na qualidade do 
trabalho, nas tarefas domésticas, e na capacidade de tomada de decisão dos 
cuidadores. Também surtiu efeitos no bem-estar de outros membros da família 
com menor disrupção nas suas actividades, menores problemas de saúde e 
menor sobrecarga subjectiva, do que aqueles que não receberam qualquer 
intervenção. 
 
Apesar  destes estudos demonstrarem existir uma relação entre EE e taxas de 
recaída nos doentes com esquizofrenia, não oferecem ainda uma explicação 
para a forma como esta relação se processa. Brown, Birley e Wing (1972), 
especularam que a EE se deve à falta de conhecimeno acerca da doença: Leff 
e Vaughn et al.(1989), sugeriram também que os familiares com alta EE 
tendem a acreditar que os pacientes têm controlo dos seus sintomas, enquanto 
que os familiares com baixa EE acreditam que os pacientes estão 
genuinamente doentes e que têm pouco domínio sobre o seu comportamento 
perturbador.  
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Alguns estudos baseados na teoria da atribuição, desenvolvida por Hooley 
(1987), aplicada à EE, procuraram testar a hipótese de que as emoções, 
atitudes e comportamentos dos familiares estão relacionados com as suas 
crenças acerca das causas da doença, comportamento e sintomas do doente. 
Os dados obtidos, de um modo geral, indicam que os familiares com alta EE 
perspectivam os doentes como tendo maior controlo sobre a sua doença e 
sintomas associados que os familiares com baixa EE (Brewin, et al., 1991).  
 
Também sugerem que os sintomas positivos (e.g. alucinações, delírios, 
discurso e comportamento desorganizado), são menos propensos a elicitar 
comentários críticos que os negativos, por serem mais facilmente identificados 
como indicadores de psicose. Assim, os familiares atribuem estes sintomas à 
doença mental, considerando-os incontroláveis. Por outro lado, os sintomas 
negativos (e.g. apatia, isolamento social, comunicação limitada), não são tão 
claramente reconhecidos enquanto sintomas típicos da doença, sendo mais 
facilmente atribuídos a características da personalidade do sujeito. Desta 
forma, são considerados controláveis pelo doente, levando os familiares a 
responder com hostilidade e crítica. Os familiares com alta EE tendem a ser 
mais críticos que os com baixa EE em relação aos sintomas negativos. 
 
Actualmente, alguns estudos de eficácia de intervenções familiares juntam à 
questão da relação EE / recaídas, outros indicadores de funcionamento familiar 
e do doente, como a sobrecarga e stress familiares ou o ajustamento social do 
doente (Oldridge e Hughes, 1992; Mueser et al., 2001). 
 
Um estudo recente, de Mueser et al. (2001), analisou os efeitos de dois 
programas de intervenção familiar, apoiados na evidência de que as 
intervenções familiares de longo termo combinadas com a medicação são um 
tratamento mais eficaz para a esquizofrenia do que apenas a medicação. Um 
dos programas incluía sessões de grupo de apoio de frequência mensal 
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durante dois anos (Supportive Family Management – SFM); o outro 
acrescentava ao grupo de apoio terapia familiar comportamental, onde se 
incluía o paciente (Applied family Management).  
 
Os autores avaliaram a eficácia destes programas de intervenção e de três 
estratégias diferentes de dosagem de antipsicóticos, medindo a sua influência 
no funcionamento social de pacientes com esquizofrenia, nas atitudes dos seus 
familiares e na sobrecarga familiar. O segundo tipo de intervenção (AFM), 
mostrou-se mais eficaz na redução de atitudes de rejeição dos familiares e na 
diminuição da percepção de conflitos familiares dos doentes, melhorando 
assim a atmosfera familiar, mas não se mostrou mais eficaz que o primeiro no 
ajustamento social do doente e na sobrecarga familiar. 
 
Uma forma de ajudar a reduzir as atitudes criticas dos familiares pode passar 
por educar os membros da família, informando-os de que a falta de motivação, 
a apatia, o isolamento, o afecto restrito, o desleixo, embora não aparentem 
constituir os sintomas centrais da esquizofrenia, são parte integrante desta 
psicopatologia, e tão ou mais frequentes que os positivos. Espera-se que um 
melhor entendimento por parte dos familiares deste e de outros aspectos da 
doença atenue o seu comportamento crítico para com os pacientes. 
 
Por último, esta necessidade de educação apontada pelos investigadores é 
corroborada pelos próprios familiares, como sugerem os resultados de um 
estudo realizado por Winefield e Harvey (1994), em que de 121 cuidadores de 
doentes com esquizofrenia, 65,1% consideram muito útil mais informação 
acerca das causas e tratamento da esquizofrenia e 63,5% apontam como 
importante obter mais informação acerca de como as famílias podem lidar com 
o comportamento perturbador. 
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3. Objectivos e hipóteses do estudo 
 
A esquizofrenia é uma doença crónica mental grave, com um elevado grau de 
incapacidade, dado que se manifesta habitualmente no final da adolescência, ou no 
inicio da idade adulta. Caracteriza-se por alterações graves nos processos de 
pensamento, da percepção e da modulação das emoções (Marques – Teixeira, 2003). 
 
Com o processo de desinstitucionalização dos doentes psiquiátricos, diversos estudos 
nacionais e internacionais, têm demonstrado que o ambiente social e emocional dentro 
da família, está claramente relacionado com as recaídas na esquizofrenia (Mcfarlane 
et al.,2003). 
 
As intervenções psicoeducativas dirigidas por profissionais a famílias de doentes com 
esquizofrenia, são uma componente fundamental numa abordagem geral com vista ao 
tratamento e recuperação do doente (Gonçalves – Pereira et al.2006). 
 
Cada vez mais se reconhece, que o tratamento farmacológico por si só, é insuficiente 
para a recuperação dos doentes (Bustillo et al., 2001). 
 
Considerando, e sobretudo em países do sul da Europa, como é o caso de Portugal, 
que a família continua geralmente presente como rede de suporte natural e, que os 
doentes vivem com pelo menos um familiar directo, seria de esperar que o sistema 
familiar se encontrasse incluído por rotina nos planos de tratamento e reabilitação 
(Gonçalves – Pereira et al.2006). 
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Por se entender tratar-se de uma área extremamente importante e, em relação 
à qual se verifica existir pouca investigação, pretendeu-se com o presente 
estudo abordar esta temática tendo sido traçados os seguintes objectivos:  
 
i) Avaliar o impacto da perturbação mental na família, através do 
questionário de problemas familiares; 
 
ii) Implementar um programa psicoeducacional; 
 
iii) Avaliação do programa psicoeducacional, com recurso através do 
questionário de problemas familiares. 
 
Considerando os objectivos pretendidos formularam-se as seguintes hipóteses: 
 
1) O programa psicoeducacional permitirá à família ter consciência 
da doença que afecta o seu familiar? 
 
2) O programa psicoeducacional possibilitará o aumento do 
conhecimento que a família possui acerca da doença do seu 
familiar?; 
 
3) Poderá ser o programa psicoeducacional uma mais-valia, no 
tratamento da doença? 
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4. Material e métodos  
 
4.1 Instrumentos de avaliação 
    
4.1.1 Questionário de problemas familiares (FPQ) 
 
De acordo com Miguel Xavier et al. (2002) com a reformulação dos modelos de 
prestação de cuidados em psiquiatria e saúde mental, tem-se verificado um 
aumento do número de doentes com perturbações mentais graves a viver com 
a família, cujos membros passam a estar assim potencialmente sujeitos a uma 
sobrecarga psicológica significativa. Nos últimos anos têm sido elaborados 
vários instrumentos especificamente para a avaliação da sobrecarga familiar.  
 
Dado a papel central dos familiares na prestação de cuidados informais, é de 
extrema relevância avaliar de forma padronizada as suas dificuldades, 
nomeadamente quanto à necessidade de intervenções de tipo 
psicoeducacional.  
 
Nesse sentido, o Instituto de Saúde Pública de Roma e o Departamento de 
Psiquiatria da Universidade de Nápoles desenvolveram um instrumento, 
designado por Familily Problems Questionnaire – FPQ (Morosoni et al., 1991), 
destinado primariamente à avaliação do impacto das perturbações psiquiátricas 
graves nos doentes por elas afectados, e secundariamente à avaliação de 
eficácia de intervenções familiares de tipo psicoeducacional, que os autores 
perspectivaram como um produto resultante da convergência do modelo de 
sobrecarga objectiva/subjectiva com o modelo das emoções expressas (EE). 
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Este instrumento parece, pois, conter boas potencialidades de aplicação em 
actividades de investigação e monitorização da qualidade de cuidados 
prestados nos serviços de saúde mental. 
 
 O “Family Problems Questionnaire (FPQ), foi desenvolvido a partir de uma 
listagem de itens retirados da “Camberwell Familiy Interview” (Mari e Streiner, 
1994), entrevista semi-estruturada elaborada no Institute of Psychiatry 
(Londres) destinada a avaliar as atitudes da família relativamente  ao doente, à 
luz da teoria das emoções expressas (EE), a que se associou um conjunto de 
questões referentes ao sofrimento emocional dos familiares de indivíduos com 
perturbações mentais graves (Fadden et al., 1987).  
 
De acordo com objectivos de maximização do potencial de divulgação na 
comunidade científica, os autores optaram pela língua inglesa para a 
construção do instrumento na sua versão original. 
 
O FPQ pode ser aplicado aos familiares dos indivíduos com perturbações 
psiquiátricas graves (e em sentido lato, às pessoas que desempenham o papel 
de prestadores informais de cuidados), desde que os mesmos não apresentem 
défices cognitivos que impeçam a compreensão do questionário (nos casos de 
analfabetismo ou iliteracia, está previsto o auxílio adequado por parte do 
técnico), sendo o tempo médio de preenchimento aproximadamente de 30 
minutos.  
 
Estruturalmente, trata-se de um instrumento de auto-preenchimento constituído 
por 29 itens obrigatórios, que abrange as áreas de repercussão da doença na 
família (interacção familiar, rotina familiar, lazer, trabalho, saúde mental, saúde 
física, rede social), necessidade de supervisão, apoio dos técnicos, 
preocupação, estigma e sentimentos de culpa, apresentando ainda três 
secções associadas, para avaliação do impacto sobre outros filhos existentes e 
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das implicações económicas directas e indirectas. Cada item é cotado segundo 
uma escala de tipo Likert, com quatro ou cinco opções possíveis.  
Com base nos resultados da análise factorial, foram obtidas cinco dimensões: 
sobrecarga objectiva, sobrecarga subjectiva, apoio recebido de profissionais 
e/ou rede social, atitudes positivas para com o doente e criticismo 
 
Factor Dimensão Itens 
1 Sobrecarga objectiva 7,8,9,10,11,12,13,14 
2 Sobrecarga Subjectiva 15,16,17,18,19,20,21 
3 Apoio recebido 1,2,3,4,5,6,25 
4 Atitudes Positivas 22,24,26,27 
5 Criticismo 23,28,29 
Secções adicionais Sobrecarga nos outros filhos 
Custos directos 
Custos Indirectos 
54,55 
30,38,46 
56,57 
 
Quadro 3 - Estrutura do “Questionário de Problemas Familiares”3 
 
Em relação à variável sobrecarga objectiva, que corresponde ao impacto 
directo das modificações e limitações impostas pela doença de um indivíduo 
nos seus familiares, foi avaliada pelos seguintes itens: 
 
• Problemas com o sono; 
• Limitações dos períodos de lazer; 
• Dificuldades em sair ao fim-de-semana; 
• Limitações em receber convidados; 
• Restrição da vida social; 
• Problemas de assiduidade no trabalho; 
• Negligenciar de outros familiares; 
• Dificuldades em fazer férias. 
                                                
3 Psicologia, Saúde & Doenças, 2002,3 (2), 165-177, Questionário de Problemas Familiares: Desenvolvimento da 
versão portuguesa de um instrumento de avaliação de sobrecarga familiar; Xavier, Miguel; Gonçalves Pereira, Manuel 
Barahona Corrêa, Bernardo; Caldas de Almeida, José Miguel;    
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Em relação à variável sobrecarga subjectiva, (conjunto de sentimentos 
decorrentes da vivência intrapsiquica destas limitações), é avaliada pelos 
seguintes itens: 
 
• Sensação de esgotamento iminente; 
• Sentimentos de depressão, choro; 
• Preocupação com o futuro dos familiares; 
• Culpa por transmissão da doença; 
• Responsabilização do doente; 
• Desapontamento pela evolução do doente. 
 
Em relação á variável apoio recebido, é avaliada pelos seguintes itens: 
 
• Ajuda de familiares ou amigos; 
• Informação dada por profissionais de saúde; 
• Emergência – ajuda de família/amigos; 
• Ajuda por parte dos médicos; 
• Ajuda por partes dos enfermeiros; 
• Ajuda por parte de outras entidades. 
 
Em relação á variável atitudes positivas é avaliada pelos seguintes itens: 
 
• Satisfação com a ajuda dada pelo doente; 
• Satisfação pela cooperação do doente; 
• Elogio pela sensibilidade do doente; 
• Elogio de qualidades do doente. 
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Em relação á variável criticismo é avaliada pelos seguintes itens: 
 
• Ideia de que o doente tenta estorvar; 
• Vontade de se separar o doente; 
• Extrair algo de positivo da situação. 
 
A revisão da literatura especializada tem demonstrado, de forma 
cientificamente fundamentada, que a avaliação da sobrecarga familiar permite 
estimar com particular acuidade o estado dos serviços de saúde mental 
relativamente a áreas tais como: informação, efectividade das redes de suporte 
social, estratégias de resolução de problemas, aconselhamento, reforço das 
estratégias adaptativas, o grau de acessibilidade e a continuidade de cuidados, 
factores que são hoje considerados como cruciais quer no manejo do impacto 
da doença psiquiátrica grave nos familiares dos doentes, quer no 
aprofundamento da relação entre todos os intervenientes, no processo 
terapêutico (Gonçalves Pereira, 1996; Xavier, 1999; Wijngaarden et al., 2000). 
 
É de grande importância dispormos de instrumentos padronizados, com um 
âmbito de utilização o mais amplo possível, que possam ser utilizados em 
estudos comparativos de qualidade de prestação de cuidados, tanto a nível 
nacional como internacional, dada a sua extensa divulgação e utilização no 
contexto da investigação a nível Europeu. Trata-se de um questionário bem 
estruturado, com terminologia clara, construído num contexto cultural com 
semelhanças com o nosso próprio contexto e que apesar de relativamente 
extenso, revelou boa aceitação por parte da população-alvo (Xavier et al., 
2002). 
 
Para este estudo foi utilizada a versão portuguesa desta escala (Xavier et al, 
2002), com a devida autorização do autor. 
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4.1.2 Descrição do programa psicoeducacional de intervenção 
 
O programa escolhido, foi um programa dirigido a familiares de doentes com 
esquizofrenia desenvolvido e realizado por Coelho et al., 2004. O programa 
desenvolvido, baseado na investigação existente no domínio das intervenções 
educacionais, inclui informação sobre a doença, os seus sinais e sintomas, 
hipóteses etiológicas, curso e desenvolvimento, tratamentos, e formas de lidar 
com o doente em casa e estratégias para reduzir o stress associado à função 
de cuidador. Isto porque aumentou de forma considerável o interesse em 
fornecer aos familiares dos doentes com esquizofrenia, informação acerca da 
doença e da forma de como lidar com o paciente em casa. Isto deve-se em 
parte ao desenvolvimento de programas de intervenção psicossocial, que 
normalmente incluem componentes educativas. 
 
Este programa tem como base, um estudo (já referido neste trabalho) realizado 
por Winefield e Harvey (1994), em que refere que a necessidade de educação 
apontada pelos investigadores é corroborada pelos próprios familiares, em que 
de 121 cuidadores de doentes com esquizofrenia, 65,1% consideram muito útil 
mais informação acerca das causas e tratamento da esquizofrenia, e 63,5% 
apontam como importante obter mais informação acerca de como lidar com o 
comportamento perturbador. Não reconhecem que a falta de motivação, a 
apatia, o isolamento, o afecto restrito, o desleixo, embora não aparentem 
constituir sintomas centrais da esquizofrenia, são partes integrantes desta 
psicopatologia e tão ou mais frequentes que os positivos. 
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Partindo destes dados, os autores já referenciados  tiveram como objectivo 
analisar a eficácia de um programa de intervenção psicoeducativo, e um 
segundo objectivo analisar a relação entre o conhecimento que o cuidador tem 
acerca da doença e a qualidade do ambiente familiar percebido pelo doente.  
 
Estabeleceram as seguintes hipóteses: 
 
1 Com esta intervenção os familiares, aumentariam os seus 
conhecimentos acerca da doença, assim como as competências para 
lidar com o familiar doente; 
 
2 Um melhor entendimento da doença esta associado a um ambiente 
familiar menos crítico, conflituoso e superprotector, melhoraria as 
percepções do paciente relativas a este contexto. 
 
Nesse estudo convidaram a participar os familiares/cuidadores dos pacientes 
com diagnósticos psiquiátricos de esquizofrenia e perturbação esquizoafectiva 
que reunissem condições de saúde para participar no estudo. Todos os 
familiares/cuidadores que participaram no programa eram familiares de 
primeiro grau, e coabitavam com o doente desde o início da intervenção, 
(foram 9 participantes, tendo ficado 8, pois um só participou na primeira sessão 
devido a uma viagem ao estrangeiro). 
 
Os pacientes com esquizofrenia desta amostra tinham idades compreendidas 
entre os 30 e 45 anos e estavam diagnosticados há vários anos. 
 
Tal como os autores haviam previsto, os familiares envolvidos aumentaram 
significativamente os seus conhecimentos acerca da doença, seus sinais, 
sintomas e competências para lidar com alguns aspectos problemáticos do 
comportamento do paciente. 
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Como adverte Brown (1972) um maior conhecimento acerca da doença por 
parte dos familiares teria impacto no ambiente familiar, especularam que a alta 
emoção expressa estava relacionada com a falta de conhecimentos sobre a 
doença. Assim, estabeleceram a segunda hipótese que refere que um melhor 
entendimento da doença tornaria o ambiente familiar menos critico, conflituoso 
e superprotector, melhorando as percepções do paciente no que concerne ao 
ambiente familiar. Não conseguiram verificar esta relação. 
 
Sugerem, assim, que em futuros estudos a amostra seja constituída por 
familiares de doentes com o diagnóstico de esquizofrenia recente. Seria 
também importante introduzir um grupo controlo, o que permitiria não só 
analisar as diferenças relativas ao pré e pós teste, mas também as diferenças 
entre o grupo que beneficiou, da intervenção e o que não beneficiou. Nesse 
estudo, devido ao número de doentes existentes e ao grupo a que tiveram 
acesso não foi possível construir duas condições experimentais. 
 
Seria também relevante aliar, à avaliação das percepções relativas ao 
ambiente familiar, uma avaliação da sintomatologia psiquiátrica, o que lhes 
permitiria relacionar estas percepções com a sintomatologia do paciente e 
analisar a sua evolução temporal. 
 
Os autores referem ainda que o prolongamento no tempo não deve ser apenas 
aplicado às avaliações. Os estudos longitudinais têm todo interesse, assim 
como as análises de follow-up, mas talvez seja tempo de repensar o modelo de 
intervir durante a implementação de um programa e esperar que as mudanças 
se mantenham no tempo. 
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Na revisão da eficácia dos programas de intervenção psicossocial com famílias 
de pacientes por Kavanagh (1992), verificou que, passados 24 meses, só se 
observaram diferenças significativas na intervenção proposta por Fallon et al, 
(1985). Nas restantes, os ganhos significativos dissiparam-se. Seria, bastante 
pertinente prolongar as intervenções e reflectir sobre o actual modelo de 
intervenção na doença mental e nas suas famílias, em específico na doença 
mental crónica. 
 
Apesar disso, as intervenções psicossociais nas últimas décadas, são 
bastantes encorajadoras, criando expectativas quer entre os indivíduos com 
esquizofrenia e as suas famílias, quer entre os profissionais de saúde mental. 
Traduzir estes avanços para a prática clínica representa um desafio e requer 
planeamentos cuidadosos. 
  
O programa de intervenção, de cariz psicoeducacional está orientado para a 
aprendizagem de aspectos relevantes da doença. Conhecer a esquizofrenia, os 
principais sintomas, sinais, causas possíveis, tratamentos, como lidar com um 
familiar doente e com alguns dos problemas associados à doença, constituem 
os principais objectivos deste programa que esta subdividido em cinco 
módulos: 
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9 Módulo I: Como a nossa história e a dos outros se faz 
 
Neste módulo introdutório procede-se à apresentação dos elementos do grupo, 
clarificando os objectivos do programa e apresentando a sua estrutura. 
 
Estimula-se a partilha de experiências relacionadas com a doença, dando-se 
ênfase à dignificação da função que cumprem os familiares. enquanto 
prestadores informais de cuidados. São ainda enunciadas as suas 
necessidades de cuidado, apoio, informação e formação. Discute-se a 
necessidade da existência de um espaço onde possam partilhar os seus 
problemas, fomenta-se a partilhar e escuta das experiências de outros que 
vivem situações similares, descobrem-se alternativas e oferece-se assessoria 
sobre os recursos existentes na comunidade. 
 
9 Módulo II: Informação sobre a esquizofrenia  
 
Este módulo apresenta uma definição geral de esquizofrenia, e a epidemiologia 
desta perturbação. São enunciados um conjunto de sinais e sintomas 
associados à doença, à forma como estes se podem ir evidenciando, bem 
como as limitações da vida quotidiana que provocam. São apresentadas 
diversas hipóteses relativas à etiologia da doença. É realizada uma explicação 
sobre o curso e processo da doença, apontando factores de bom e mau 
prognóstico. Por último descrevem-se os vários tipos de tratamentos 
normalmente utilizados. 
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9 Módulo III: O que posso fazer para lidar com o meu familiar doente? 
 
É feita uma apresentação de uma lista de sinais e sintomas que antecedem 
uma crise, com enfoque na importância do doente e família perceberem e 
identificarem esses sinais, como forma de prevenção de uma crise. Foi 
enfatizada a ideia de que a esquizofrenia, enquanto doença crónica e 
recorrente, torna previsível a ocorrência de recaída. 
 
São traçadas algumas linhas orientadoras para lidar com o doente. Discute-se 
a importância de modificar o que se pensa sobre o futuro da pessoa (que 
embora sendo difícil, é importante até para a aceitação da doença). 
 
São ainda exploradas as linhas orientadoras para lidar com o doente:               
 
¾ Formas de obter melhorias de comunicação; 
 
¾ Formas de conseguir uma melhoria da qualidade de vida na relação 
doente/família; 
 
¾ Comportamentos/atitudes a evitar; 
 
¾ O que fazer para lidar com os delírios do familiar; 
 
¾ Importância de todos os membros da família, poderem ser protagonistas 
de pequenas mudanças saudáveis; 
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¾ Estratégias para lidar com os seguintes comportamentos/problemas: 
 
i) Risco de suicídio; 
 
ii) Recusa na toma da medicação. 
 
 
A sessão termina com a apresentação de uma lista de 10 mandamentos de 
ternura e compreensão a ter com o familiar doente. 
 
9 Módulo IV: O que posso fazer por mim? 
 
Neste módulo, destinado a tratar a temática relacionada com o stress e a 
exaustão associado ao papel de cuidador de um doente mental crónico, 
pretende-se que os familiares reconheçam e identifiquem os seus próprios 
sinais de stress e exaustão potenciando o encorajamento de forma a que os 
declarem. 
 
São sugeridas algumas formas para reduzir as fontes de stress e estratégias 
de coping para lidar de forma mais eficaz como stress inevitável, e com os 
pensamentos negativos. 
 
São introduzidas algumas sugestões para lidar melhor com a doença do seu 
familiar. 
 
É feita uma abordagem informativa sobre o papel das ONG/IPSS, na 
reabilitação psicossocial, e o que existe na comunidade para estes doentes.  
No nosso caso concreto apresentamos os serviços existentes no hospital 
Magalhães de Lemos, o espaço T, a Associação Nova Aurora e a AFUA 
(Associação familiares, utentes e amigos do HML). 
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É promovido o incentivo à participação das famílias nalguma associação, como 
forma de estas fazerem parte das tomadas de decisão. 
 
9 Módulo V: Projectar a mudança 
 
Neste módulo final sumaria-se e reflecte-se sobre a experiência do grupo.  
Foi proposto ao grupo a continuidade dos encontros (uma vez que estes 
mostraram interesse em continuar, dado que a experiência foi globalmente 
muito positiva), tendo em conta a importância de ter um espaço onde as 
famílias se sintam acolhidas e escutadas, o encontro é marcado tendo em 
atenção a disponibilidade dos familiares e técnicos. 
 
Os familiares participantes procedem novamente ao preenchimento do 
questionário de problemas familiares (FPQ).  
 
4.2 Amostra 
 
O estudo foi realizado com familiares de pacientes do Hospital Psiquiátrico 
Magalhães Lemos - Porto. 
 
Foram seleccionados para o estudo, familiares/cuidadores de pacientes  com o 
diagnóstico psiquiátrico de esquizofrenia e perturbação esquizoafectiva. O 
diagnóstico era confirmado pelo processo do doente, e era dado conhecimento 
ao seu médico assistente. 
 
A selecção ocorreu de modo consecutivo durante o período compreendido 
entre Janeiro e Junho de 2007. 
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Os familiares foram contactados pessoal e telefonicamente, sendo incluídos no 
estudo todos aqueles que aceitaram participar. Todos os familiares contactados 
aceitaram participar no estudo (44 famílias).  
 
Alternadamente os familiares foram divididos em dois grupos: 
 
¾ Grupo experimental (22 famílias); 
 
¾ Grupo controlo (22 famílias). 
 
O grupo experimental foi divido em 4 grupos de acordo com a disponibilidade 
das famílias participantes.  
 
O estudo consistiu na distribuição inicial do questionário de problemas 
familiares (FPQ), aos dois grupos de famílias participantes 
(experimental/controlo).  
 
Tentamos uma aproximação ao que vem descrito na literatura segundo 
Mcfarlane et al (2003) Magliano L, Fiorillo A, Fadden G et tal, 2005 , tendo 
como interveniente uma equipa multidisciplinar. 
 
Em todas as sessões realizadas com cada um dos grupos, esteve sempre 
presente uma equipa multidisciplinar do Serviço Porto, do hospital Magalhães 
Lemos, constituída pelos seguintes elementos: 
 
¾ Uma médica; 
¾ Uma enfermeira do serviço de consulta externa; 
¾ Uma enfermeira do serviço de internamento; 
¾ Uma assistente social. 
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¾ Grupo I  
 
Fizeram parte deste grupo 6 famílias. As sessões que constituíram  o 
programa, realizaram-se em cinco sessões semanais (segunda-feira) 
durante o período ocorrido entre 21 Maio e 18 Junho. 
 
Na última sessão do programa psicoeducacional do grupo I (sessão IV), foi 
distribuído o FPQ, a todos os participantes.  
 
Terminado o conjunto de sessões que faziam parte do programa e, por 
vontade dos familiares participantes, foi instituído a realização de encontros 
informais, a terem lugar uma vez por mês, no HML.  
 
¾ Grupo II  
 
Fizeram parte deste grupo 5 famílias. As sessões que constituem o 
programa, realizaram-se em cinco sessões semanais (Sábado) durante o 
período ocorrido entre 2 de Junho e 07 de Julho. 
 
Na última sessão do programa psicoeducacional do grupo II (sessão IV), foi 
igualmente distribuído o FPQ, a todos os participantes.  
 
Terminado o conjunto de sessões que faziam parte do programa, e 
contrariamente ao que tinha acontecido com o primeiro grupo, os familiares 
(à excepção de uma participante) não mostraram interesse em prosseguir 
com os encontros informais. A familiar interessada, foi pois por isso 
integrada nos encontros informais do grupo 1. 
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¾ Grupo III 
 
Fizeram parte deste grupo 6 famílias. As sessões que constituem o 
programa, realizaram-se em cinco sessões semanais (quarta-feira) durante 
o período ocorrido entre 05 de Setembro e 03 de Outubro. 
 
Na última sessão do programa psicoeducacional do grupo III (sessão IV), 
conforme verificado nos grupos anteriores foi igualmente distribuído o FPQ, 
a todos os participantes.  
 
Terminado o conjunto de sessões que faziam parte do programa, e por 
vontade dos familiares participantes, em prosseguirem a realização de 
encontros informais a terem lugar uma vez por mês no HML, foram 
integrados no grupo 1.  
 
¾ Grupo IV  
 
Fizeram parte deste grupo 6 famílias. As sessões que constituem o 
programa, realizaram-se em cinco sessões semanais (terça-feira) durante o 
período ocorrido entre 13 de Novembro e 11 de Dezembro. 
 
Terminado o conjunto de sessões que faziam parte do programa, e por 
vontade dos familiares participantes, em prosseguirem a realização de 
encontros informais a terem lugar uma vez por mês no HML, foram 
integrados no grupo 1.  
 
Na última sessão do programa psicoeducacional do grupo IV (sessão IV), 
foi também distribuído o FPQ, a todos os participantes.  
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4.3 Tratamento estatístico 
  
A análise e método de tratamento dos dados estatísticos obtidos através do 
instrumento FPQ, foi realizada de acordo com os seguintes critérios: 
 
4.3.1 Diferenças ao nível das variáveis dependentes (variáveis 
do questionário) antes do programa educacional entre o grupo 
experimental e de controlo 
 
A significância do factor “grupo da amostra” (grupo experimental/grupo 
controlo) sobre as variáveis “sobrecarga objectiva”, “sobrecarga subjectiva”, 
“apoio recebido” e “atitudes positivas”, após o programa educacional , foi 
avaliada com uma MANOVA depois de validados os pressupostos de 
normalidade multivariada e de homogeneidade de variâncias-covariâncias. A 
análise estatística foi feita com o software SPSS (v. 14, SPSS Inc, Chicago, IL). 
Uma vez que o SPSS não produz testes à normalidade multivariada, este 
pressuposto foi abusivamente validado com a normalidade univariada de cada 
uma das variáveis dependentes com testes univariados de Kolmogorov-
Smirnov (p>0.05 para todos os grupos) e de Shapiro-Wilk (p>0.05 para todos 
os grupos). O pressuposto da homogeneidade das variâncias-covariâncias em 
cada grupo foi avaliado com o teste M de Box (M=11,133; F 
(10,8433.466)=0,998; p=0,442). Considerou-se um nível de significância 
α=0.05. A classificação da dimensão do efeito foi feita de acordo com Maroco 
(2007). 
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4.3.2 Diferenças ao nível das variáveis dependentes (variáveis 
do questionário) após o programa educacional entre o grupo 
experimental e de controlo 
 
A significância do factor “grupo da amostra” (grupo experimental/grupo 
controlo) sobre as variáveis “sobrecarga objectiva”, “sobrecarga subjectiva”, 
“apoio recebido” e “atitudes positivas”, após o programa educacional, foi 
avaliada com uma MANOVA depois de validados os pressupostos de 
normalidade multivariada e de homogeneidade de variâncias-covariâncias. A 
análise estatística foi feita com o software SPSS (v. 14, SPSS Inc, Chicago, IL). 
Uma vez que o SPSS não produz testes á normalidade multivariada, este 
pressuposto foi abusivamente validado  com a normalidade univariada de cada 
uma das variáveis dependentes com testes univariados de Kolmogorov-
Smirnov (p>0.05 para todos os grupos) e de Shapiro-Wilk (p>0.05 para todos 
os grupos). O pressuposto da homogeneidade das variâncias-covariâncias em 
cada grupo foi avaliado com o teste M de Box (M=10,236; F 
(10,8433.466)=0,918; p=0,516). Considerou-se um nível de significância 
α=0.05. A classificação da dimensão do efeito foi feita de acordo com Maroco 
(2007). 
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4.3.3 Diferenças no grupo experimental antes e após o 
programa educacional  
 
Análise estatística 
 
A significância da diferença, no grupo experimental, entre as variáveis 
“sobrecarga objectiva”, “sobrecarga subjectiva”, “apoio recebido” e “atitudes 
positivas” antes do programa educacional e após o programa educacional foi 
avaliada com recurso a testes t-Student para amostras emparelhadas. 
Recorreu-se ao Software SPSS (v.14; SPSS Inc, Chicago, IL) para executar os 
testes e consideram-se  estatisticamente significativas as diferenças entre 
médias cujo p-value do teste foi inferior ou igual a 0.05. 
 
4.3.4 Diferenças no grupo de controlo, tendo como referencia o programa 
educacional 
 
Análise estatística 
 
A significância da diferença, no grupo de controlo, entre as variáveis 
“sobrecarga objectiva”, “sobrecarga subjectiva”, “apoio recebido” e “atitudes 
positivas”  antes do programa educacional e após o programa educacional foi 
avaliada com recurso a testes t-Student para amostras emparelhadas. 
Recorreu-se ao Software SPSS (v.14; SPSS Inc, Chicago, IL) para executar os 
testes e consideram-se  estatisticamente significativas as diferenças entre 
médias cujo p-value do teste foi inferior ou igual a 0.05.  
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5. Resultados 
5.1 Descrição da amostra 
Os principais dados sócio-demograficos encontram-se resumidos no quadro 
seguinte: 
Grupo da amostra 
Grupo 
Experimental 
Grupo 
Controlo 
 
 
Variáveis  /  Níveis das variáveis 
N % N % 
 
Significância 
Masculino 5 22,7% 6 27,3  
Sexo Feminino 17 77,3% 16 72,7 
 
P= 0,499 
Solteiro 2 9,1% 5 22,7% 
União de 
facto/Casado 
13 59,1% 11 50,0% 
Divorciado /Separado 4 18,2% 4 18,2% 
 
 
Estado Civil 
Viúvo 3 13,6% 2 9,1% 
 
 
P= 0,759 
Pai / mãe 19 86,4% 13 59,1% 
Cônjuge 3 13,6% 4 18,2% 
Irmão / irmã 0 0  4 18,2% 
Parentesco com o 
doente 
Outros 0 0 1 4,5% 
 
 
P= N/S 
Analfabeto 0 0 2 9,1% 
1º e 2º ciclo 11 50,0% 10 45,5% 
3º Ciclo 1 4,5% 0 0 
Secundário 6 27,3% 6 27,3% 
Grau de 
escolaridade 
Superior 4 18,2% 2 9,1% 
 
 
P= 0,083 
Activo 6 27,3% 7 31,8% Situação laboral 
Não activo 16 72,7% 15 68,2% 
 
P= 0,522 
Quadro superior da 
administração 
publica, dirigentes e 
quadros superiores 
de empresas 
1 4,5% 0 0 
Especialistas das 
profissões intelectuais 
e cientificas 
0 0 2 9,1% 
Técnicos e profissões 
de nível intermédio 
2 9,1% 1 4,5% 
Pessoal 
administrativo e 
similar 
0 0 2 9,1% 
Pessoal dos serviços 
e vendedores 
2 9,1% 2 9,1% 
Operários, artífices e 
trabalhadores 
similares 
0 0 1 4,5% 
 
 
 
 
 
 
Profissão 
Trabalhadores não 
qualificados 
3 13,6% 2 9,1% 
 
 
 
 
 
 
P= 0,958 
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1 1 4,5% 3 13,6% 
2 4 18,2% 7 31,8% 
3 13 59,1% 10 45,5% 
4 3 13,6% 2 9,1% 
Numero de 
pessoas agregado 
familiar 
5 1 4,5% 0 0 
 
 
P= 0,230 
295,0 4 18,2% 5 22,7% 
295,3 10 45,5% 15 68,2% 
295,7 2 9,1% 2 9,1% 
295,8 1 4,5% 0 0 
Diagnóstico do 
doente 
297 5 22,7% 0 0 
 
 
P= N/S 
Tabela 1 - Principais dados sócio-demográficos (I) 
 
 
Grupo da Amostra 
Grupo Experimental Grupo de Controlo 
 
Significância 
 
Variáveis 
Desvio Padrão Mín – Max. M Desvio Mín –  
Idade do doente 39,41 8,169 18-
57 
36,23 9,481 21-
53 
P=0,260 
Contacto diário 
com o doente (em 
horas) 
19,77 5,282 12-
24 
19,05 8,879 0-24 P= N/S 
Tabela 2 - Principais dados sócio-demográficos (II)  
 
Da análise do quadro podemos constatar que ambos os grupos, grupo 
experimental e grupo controlo,  são muito semelhantes, cada um é constituído 
por 22 indivíduos. 
 
 
 
 
 
Em relação às variáveis sócio-demograficas podemos fazer a seguinte leitura: 
 
¾ Em relação à variável sexo, 75% da totalidade dos participantes deste 
estudo pertence ao género feminino e 25% ao género masculino. 
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¾ Relativamente à variável estado civil, os indivíduos foram agrupados 
em seis grupos: assim, 15.9%dos participantes são solteiros; 54.5% 
são casados/união de facto, 18.2% são divorciados/separados e 
11,4% são viúvos. 
 
¾ No que diz respeito à variável parentesco com o doente, os indivíduos 
foram agrupados em 5 categorias, distribuindo-se da seguinte forma: 
72.7 dos participantes são pai/mãe do doente, 15.9% são cônjuge do 
doente, já 9.1% são irmão/irmã do doente e por fim, os 2.3% restantes 
apresentam outros parentescos com o doente. 
 
¾ Relativamente à variável grau de escolaridade, os indivíduos foram 
agrupados em cinco categorias: 4.5% dos participantes apresenta-se 
sem instrução (nenhum ano de escolaridade); 47.7% tem como 
habilitação o primeiro ou segundo ciclo ( 1 a 6 anos de escolaridade); 
2.3% apresenta o terceiro ciclo (7 a 9 anos de escolaridade), 22.7% 
dos participantes apresenta o ensino secundário (de 10 a 12 anos de 
escolaridade), e por fim 22,8% dos participantes têm o ensino superior 
(mais de 12 anos de escolaridade). 
 
¾ Em relação à variável situação laboral, 29.5% dos participantes 
encontra-se, laboralmente, activo, os restantes, 70.5% encontram-se 
não activos. 
 
¾ Os participantes foram agrupados em 9 categorias relativamente à 
variável profissão. Tendo-se encontrado a seguinte distribuição: 2.3% 
dos participantes activos pertencem ao quadro superior da função 
pública, dirigentes e quadros superiores de empresas, já 4.5% são 
especialistas das profissões intelectuais e científicas; 6.8% são 
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técnicos ou têm profissões de nível intermédio, 4.5% são 
administrativos e similares, 9.1% são pessoal de serviços e 
vendedores e 2.3% são operários, artífices ou trabalhadores similares. 
 
¾ No que diz respeito à variável contacto diário dos participantes com o 
doente, a análise realizada permitiu verificar que a média de horas 
diárias de contacto com o doente é de 19.4 horas. 
 
¾ Relativamente à variável idade dos doentes, a média é de 33.8 anos. 
 
¾ Por fim, relativamente à variável agregado familiar do doente salienta-
se a média de pessoas por agregado familiar que é de três. 
 
¾ Como já foi referido na selecção da amostra, o diagnóstico dos 
doentes era confirmado pelo processo, com a finalidade de sabermos 
qual o tipo de esquizofrenia a que pertenciam os doentes, cujos 
familiares entraram no estudo em questão, assim encontramos os 
seguintes: 
      Psicose esquizofrénica forma simples: 20,5%; 
 Psicose esquizofrénica forma paranóide: 56,8%; 
 Psicose esquizofrénica forma esquizoafectiva: 9,1%; 
             Psicoses delirantes forma simples: 11,4%; 
 
¾ Os participantes do grupo experimental frequentaram em média 4 
sessões do programa psicoeducacional proposto. 
5.2 Resultados do questionário - FPQ 
 
Efectuou-se uma análise de variância multivariada (Manova) para avaliar se as 
variáveis em estudo sobrecarga objectiva, sobrecarga subjectiva, apoio 
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recebido, atitudes positivas, criticismo, sobrecarga nos outros filhos, custos 
directos e indirectos, sob estudo diferiam estatisticamente na avaliação, antes e 
após programa educacional. 
 
As variáveis criticismo, sobrecarga nos outros filhos, custos directos e 
indirectos, não assumiram nenhum valor no estudo, pelo facto de apresentarem 
uma baixa consistência interna, o que implica que não podem ser trabalhados 
estaticamente. 
 
5.2.1 Diferenças entre os dois grupos (variáveis antes do programa 
educacional) 
 
Efectuou-se uma analise multivariada (Manova) para avaliar se as variáveis 
sob estudo diferiam significativamente antes do programa educacional ao nível 
dos dois grupos em estudo. 
A Manova revelou que os dois grupos não diveriam nas variáveis em estudo 
[Traço de Pillai =0,201; F(4,39)=2,457, P=NS] antes do programa educacional 
(tabela 3).  
 
 
 
 
 
 
Variáveis 
 
Grupo Controlo 
 
Grupo experimental 
 
Sobrecarga objectiva 
 
M= 2,10 
Sd= 2,81 
M= 2,38 
Sd= 0,71 
 M= 2,51 M= 2,37 
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Sobrecarga subjectiva  Sd= 0,75 Sd= 0,50 
 
Atitudes Positivas 
 
M= 2,03 
Sd= 0,72 
M= 2,42 
Sd= 0,92 
Apoio Recebido 
 
M= 2,72 
Sd= 0,34 
M= 2,74 
Sd= 0,38 
Tabela 3 -  Diferenças das variáveis em estudo antes do programa 
educacional 
Diferença das variáveis em estudo antes do programa educacional
2,51
2,03
2,72
2,38 2,37 2,42
2,74
2,10
0,00
0,50
1,00
1,50
2,00
2,50
3,00
Sobrecarga objectiva Sobrecarga subjectiva Atitudes Positivas Apoio Recebido
Grupo Controlo Grupo Experimental
 
Figura 1 - Gráfico das diferenças das variáveis em estudo antes do programa 
educacional 
 
5.2.2 Diferenças entre os dois grupos (variáveis) após o 
programa educacional 
 
Efectuou-se uma analise de variância Multivariada (Manova) para avaliar se as 
variáveis sob estudo diferem significativamente na avaliação pós-programa 
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educacional ao nível dos dois grupos em estudo (traço de Pillai= 0,466; 
F(4,39)=8,49, P<0,0001) (tabela 4). 
Especificamente as diferenças estatisticamente significativas dão-se ao nível 
de todas as variáveis, excepto na variável sobrecarga subjectiva (onde 
P>0,05). 
Assim, ao nível da variável sobrecarga objectiva verificaram-se que os sujeitos 
do grupo de controlo apresentam valores significativamente inferiores (M=1,42; 
SD=0,65), quando comparados com os sujeitos do grupo experimental 
(M=2,05; SD=0,60). Quanto à variável sobrecarga subjectiva, não se verificam, 
como já foi referido, diferenças estatisticamente significativas, tendo-se obtido 
os seguintes valores, grupo experimental: M=2,13; SD=0,36 e grupo de 
controlo: M=2,17; SD=0,62  
Na variável apoio  recebido verifica-se que os sujeitos do grupo de controlo 
apresentam valores significativamente superiores (M=2,70; SD= 0,36) quando 
comparados com os sujeitos do grupo experimental (M=2,37; SD=0,30). 
Na variável atitudes positivas verifica-se que os sujeitos do grupo de controlo 
apresentam valores significativamente superiores (M=2,32; SD=0,57) quando 
comparados com o grupo experimental (M=1,92; SD=0,50). 
 
 
 
 
 
 
Variáveis 
 
 
Grupo Controlo 
 
Grupo Experimental 
 
Sobrecarga objectiva 
 
M= 1,425 
Sd= 0,65 
M= 2,05 
Sd= 0,60 
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Sobrecarga subjectiva 
 
M= 2,17 
Sd= 0,62 
M= 2,13 
Sd= 0,36 
 
Atitudes positivas 
 
M= 2,32 
Sd= 0,57 
M= 1,92 
Sd= 0,50 
 
Apoio Recebido 
 
M= 2,70 
Sd= 0,36 
M= 2,37 
Sd= 0,30 
Tabela 4 - Diferenças entre os dois grupos (variáveis) após o programa 
educacional 
Diferenças entre os dois grupos (variáveis) após o programa educacional
1,42
2,17
2,32
2,70
2,05 2,13
1,92
2,37
0,00
0,50
1,00
1,50
2,00
2,50
3,00
Sobrecarga objectiva Sobrecarga subjectiva Atitudes Positivas Apoio Recebido
Grupo Controlo Grupo Experimental
 
Figura 2 - Gráfico das diferenças entre os dois grupos (variáveis) após o 
programa educacional 
5.2.3 Diferenças no grupo Experimental antes e após programa 
educacional  
 
A significância da diferença no grupo experimental entre as variáveis em 
estudo foi avaliada  com recurso a testes t-student (tabela 5). 
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Verificaram-se diferenças estatisticamente significativas com o programa 
educacional nas seguintes variáveis, apoio recebido (P<0,01) e atitudes 
positivas (P=0,007). Não divergem quanto ao factor sobrecarga objectiva 
(P=0,103) e sobrecarga subjectiva (P=0,087). 
 
Especificamente, a variável apoio recebido apresentou valores superiores 
antes do programa educacional (M=2,74; SD=0,39) do que pós-programa 
educacional (M=2,37; SD=0,30); a variável atitudes positivas, apresentou um 
valor superior antes do programa educacional (M=2,42; SD=0,92) do que após 
programa (M=1,92; SD=0,50). Como já foi referido, as restantes variáveis não 
divergem significativamente antes e após programa educacional, assim a 
variável sobrecarga objectiva obteve antes do programa (M=2,38; SD=0,712) e 
após programa (M=2,05 SD=0,599) a variável sobrecarga subjectiva antes do 
programa (M=2,37; SD=0,507) e após programa (M=2,13; SD=0,362) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Grupo Experimental 
 
Variáveis 
 
 
Antes do programa 
 
Após programa 
Sobrecarga objectiva M= 2,38 
Sd= 0,71 
M= 2,05 
Sd= 0,59 
   
Pag. 138 
 
Sobrecarga subjectiva M= 2,37 
Sd= 0,71 
M= 2,13 
Sd= 0,60 
Apoio Recebido M= 2,42 
Sd= 0,92 
M= 1,92 
Sd= 0,50 
Atitudes positivas 
 
M= 2,74 
Sd= 0,39 
M= 2,37 
Sd= 0,30 
Tabela 5 - Diferenças no grupo experimental antes e após o programa 
educacional 
Grupo Experimental
2,38 2,37 2,42
2,74
2,05 2,13
1,92
2,37
0,00
0,50
1,00
1,50
2,00
2,50
3,00
Sobrecarga objectiva Sobrecarga subjectiva Atitudes Positivas Apoio Recebido
Antes Programa Após Programa
c
Figura 3 - Gráfico das Diferenças no grupo experimental antes e após o programa 
educacional. 
 
5.2.4 Diferenças no grupo de controlo, tendo como referencia o 
programa 
 
A significância da diferença entre as variáveis, foi avaliada com recurso a 
testes t-student (tabela 6). 
Verificaram-se diferenças estatisticamente significativas tendo como referencia 
o programa. 
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Assim sendo, os sujeitos divergem significativamente relativamente às 
variáveis sobrecarga objectiva (P=0,001) sobrecarga subjectiva (P=0,012) e 
atitudes positivas (P=0,45). Não divergiam quanto à variável apoio recebido 
(P=0,694). 
 
Especificamente, a variável sobrecarga objectiva apresentou resultados 
significativamente superiores antes do programa educacional (M=2,10; 
SD=0,82), comparativamente com o pós-programa educacional (M=1,42; 
SD=0,65) de igual modo a variável sobrecarga subjectiva apresentou 
resultados significativamente superiores antes do programa (M=2,51;SD=0,76) 
comparativamente com o pós-programa educacional (M=2,17; SD=0,62);  a 
variável atitudes positivas apresentou valores inferiores antes do programa 
(M=2,03; SD=0,73) do que pós-programa educacional (M=2,32; SD=0,57). 
Como já foi referido, quanto à variável apoio recebido, não apresentou 
diferenças  significativas, antes do programa temos os seguintes valores, 
(M=2,72; SD=0,348) e após programa (M=2,70; SD=0,360) 
 
 
 
 
 
Grupo controlo 
 
Variáveis 
 
 
Antes do programa 
 
Após programa 
Sobrecarga objectiva 
 
M= 2,10 
Sd= 0,82 
M= 1,42 
Sd= 0,65 
Sobrecarga subjectiva M= 2,51 M= 2,17 
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 Sd= 0,76 Sd= 0,62 
Atitudes positivas  
 
M= 2,03 
Sd= 0,73 
M= 2,32 
Sd= 0,57 
Apoio Recebido 
 
M= 2,72 
Sd= 0,34 
M= 2,70 
Sd= 0,36 
Tabela 6 - Diferenças no grupo controlo tendo como referência o programa 
 
Grupo Controlo
2,51
2,03
2,72
1,42
2,17
2,32
2,70
2,10
0,00
0,50
1,00
1,50
2,00
2,50
3,00
Sobrecarga objectiva Sobrecarga subjectiva Atitudes Positivas Apoio Recebido
Antes Programa Após Programa
Figura 4 - Gráfico das Diferenças no grupo controlo tendo como referência o programa 
 
 
 
5.3 Discussão dos resultados  
 
A revisão da literatura especializada Gonçalves Pereira (1996), Xavier, (1999), 
Wijngaarden et al. (2000) têm demonstrado, de forma cientificamente 
fundamentada, que a avaliação da sobrecarga familiar permite estimar com 
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particular acuídade o estado dos serviços de saúde mental relativamente a 
áreas tais como:  
 
• Informação 
• Efectividade das redes de suporte social 
• Estratégias de resolução de problemas 
• Aconselhamento 
• Reforço das estratégias adaptativas 
• Grau de acessibilidade 
• Continuidade dos cuidados 
 
Estes factores, são hoje considerados como cruciais quer no manejo do 
impacto da doença psiquiátrica grave, nos familiares dos doentes, quer no 
aprofundamento da relação entre todos os intervenientes no processo 
terapêutico (Gonçalves Pereira, 1996; Xavier, 1999; Wijngaarden et al., 2000). 
 
Para além destes aspectos essencialmente estruturais de avaliação da 
qualidade dos serviços prestados, os dados de investigação comprovam 
igualmente que a sobrecarga familiar permite discriminar a eficácia de 
intervenções terapêuticas, nomeadamente de cariz psicoeducacional com uma 
estabilidade temporal apreciável (Mueser, 1998). 
 
 
Nestas circunstâncias, reveste-se de grande importância dispormos de 
instrumentos padronizados, com um âmbito de utilização o mais amplo 
possível, que especificamente permitam efectuar a avaliação da sobrecarga 
familiar numa dupla perspectiva clínica e de investigação (Caldas de Almeida e 
Xavier, 1995). 
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Iniciaremos esta discussão através da comparação dos nossos resultados com 
aqueles obtidos através da aplicação do instrumento utilizado neste trabalho de 
investigação, Questionário de Problemas Familiares (FPQ) com uma outra 
investigação onde também foi aplicado, a familiares de indivíduos com o 
diagnostico de esquizofrenia, seguidos no Departamento de Psiquiatria e 
Saúde Mental do Hospital de São Francisco Xavier - HSFX                      
(Gonçalves – Pereira, Miguel Xavier, Barahona Corrêa e Caldas de Almeida; 
2002). 
 
Procedendo à comparação das características sócio-demográficas de ambos 
os estudos, verificámos que: 
 
No nosso estudo 75% da totalidade dos participantes são do género feminino, 
enquanto 25% pertencem ao género masculino. No estudo do Hospital São 
Francisco Xavier (HSFX), 59,4% dos participantes são do género feminino e 
40,6% do género masculino.A maioria de indivíduos do sexo feminino em 
ambos os estudos corrobora o facto conhecido de que as mulheres são as 
cuidadoras informais por excelência.  
 
Relativamente à variável estado civil, no nosso estudo a classe que obteve 
maior percentagem foi a referente aos indivíduos com o estado civil de  
casados com um valor de  54,5%, e a classe com menor percentagem a 
pertencente aos viúvos que apresentaram um valor percentual de 11,4%. 
No estudo do HSFX, o valor percentual da classe mais elevada, situa-se nos 
78,1%, pertencentes aos indivíduos com estado civil casados, enquanto que a 
classe com menor percentagem diz respeito aos solteiros que apresentaram 
um valor de 3,1%. 
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Embora a classe que regista maior participação nos dois estudos seja a dos 
casados nota-se uma diferença em termos dos valores percentuais 
encontrados em cada um dos estudos respectivamente. 
 
Presume-se que na origem desta diferença estejam questões de carácter 
geográfico. A existência de um filho doente no seio de um casal, é uma 
situação de sobrecarga familiar geradora de stress. O valor percentual mais 
elevado no estudo do HSFX, pode indiciar a existência de um melhor apoio e 
suporte de acompanhamento familiar naquela zona do país.  
 
No que diz respeito à variável parentesco com o doente, em ambos os estudos 
foram agrupados em cinco categorias. No nosso estudo essas categorias 
encontram-se distribuídas da seguinte forma: 72,7% dos participantes são 
pai/mãe, 15,9% o cônjuge e 9,1% dos participantes são irmão/irmã. 
 
No hospital São Francisco Xavier verificou-se igual distribuição dessas 
categorias, sendo que 74,3% dos participantes são pai/mãe do doente, 16,3% 
são o cônjuge e 4,4% dos participantes são irmão/irmã do doente. 
 
Da análise que resulta destes valores, depreende-se que a patologia 
esquizofrénica representa uma incapacidade funcional no sujeito, que o impede 
de seguir o seu ciclo de trajecto de vida habitual, mantendo-se na dependência 
dos seus progenitores. 
 
 
Relativamente à variável grau de escolaridade, os indivíduos do nosso estudo 
foram agrupados em cinco categorias, com a seguinte distribuição e valor 
percentual de representatividade: 4,5% dos participantes não possui qualquer 
instrução escolar (analfabetos); 47,7% dos participantes possui habilitações ao 
nível do 1º e 2º ciclo (1 a 6 anos de escolaridade); 2,3% dos participantes 
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possui o 3º ciclo (7 a 9 anos de escolaridade); 22, 7% possui habilitação de 
ensino secundário (10 a 12 anos de escolaridade) e por fim 22,7% dos 
participantes possui habilitação académica ao nível do ensino superior (mais de 
12 anos de escolaridade). 
 
No estudo do HSFX, 54,4% possui o 1º e 2º ciclo, 16,9% o 3º ciclo, 15,6% 
possui ensino secundário e 13,1 % habilitação ao nível do ensino superior. 
 
Relativamente aos participantes no nosso estudo, verifica-se que do conjunto 
formado entre os indivíduos que possuem habilitações ao nível do ensino 
secundário e habilitações ao nível do ensino superior correspondem a 45,4% 
da amostra. Este valor, possibilita concluir que de todos os participantes no 
estudo, uma parte considerável, possui um grau de instrução com um nível 
satisfatório e suficientemente capaz de apreenderem a informação que lhe és 
transmitida. Esta questão assume ainda maior relevância se atendermos ao 
facto de que tendo em conta aquele grau de instrução, poderia pressupor por 
parte daqueles familiares de doentes o recurso ao sistema privado de saúde. 
No entanto a sua capacidade de apreensão da informação que lhes foi 
transmitida, permitiu-lhes perceber a gravidade da doença dos seus familiares, 
e por isso a sua conveniência em receberem o apoio necessário junto do 
sistema se saúde publico.   
 
 
 
 
Em relação à variável situação laboral, no nosso estudo 29,5% dos 
participantes encontram-se no activo, e os restantes 70,5% encontram-se     
não-activos. Relativamente ao estudo do HSFX, 38,8% encontra-se no activo e 
61,2% encontram-se não-activos.  
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No que diz respeito à variável contacto diário dos participantes com o doente 
no nosso estudo verificou-se que a média de horas diárias de contacto com o 
doente é de 19,4 horas. No estudo do HSFX a média de horas diárias de 
contacto é de 7,1 horas. 
 
Verifica-se existir uma considerável discrepância da média do número de horas 
de contacto diário entre os dois estudos. Entende-se que o valor mais elevado 
obtido no nosso estudo, se possa justificar porque o valor percentual de 
participantes que se encontram em situação não-activa é também superior. Por 
outro lado, julga-se igualmente que na verificação de tal resultado poderão 
também estar implícitas questões de cultura, de ordem regional. 
 
Comparando ambos os estudos no que se refere as variáveis sobrecarga 
objectiva, sobrecarga subjectiva, ajuda recebida e atitudes positivas, enquanto 
no estudo do HSFX, a avaliação dá-se uma única vez, no nosso estudo temos 
dois momentos, uma vez que o objectivo principal deste estudo é analisar a 
eficácia de um programa de intervenção psicoeducativa junto de um grupo de 
famílias de doentes, com o diagnósticos de esquizofrenia, num primeiro 
momento antes do programa educacional e num segundo momento após 
programa educacional. 
 
 
 
 
 
Em relação à variável sobrecarga subjectiva, (conjunto de sentimentos 
decorrentes da vivência intrapsiquica destas limitaçoes), que é avaliada pelos 
seguintes itens: 
 
• Sensação de esgotamento iminente; 
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• Sentimentos de depressão, choro; 
• Preocupação com o futuro dos familiares; 
• Culpa por transmissão da doença; 
• Responsabilização do doente; 
• Desapontamento pela evolução do doente. 
 
Em ambos os grupos não se verificaram diferenças após programa 
educacional. O grupo controlo apresentou uma valor de 2,17, e o grupo 
experimental um valor de 2,13. No estudo do HSFX, esta variável obteve o 
valor de 2,11. Julga-se que esta diminuição da sobrecarga, se deva por um 
lado devido às próprias características dos doentes, por outro devido ao facto 
de estes terem muito pouca informação, e pelo facto de o doente estar tratado, 
o que leva à diminuição da sobrecarga, enquanto que o grupo experimental 
apercebe-se mais cedo do problema real isto é, estar perante uma doença 
crónica, grave e incapacitante. Este impacto esta claramente ilustrado nas 
declarações de alguns familiares que participaram no programa: “ Quando a 
enfermeira falou que era uma doença para toda a vida, nem quis acreditar, 
ainda me custa a aceitar, eu quero ter esperança que não é assim”, “quando 
falou das formas de aparecimento da doença, apercebi-me que afinal a doença 
do meu filho apareceu muito antes daquilo que eu pensava, eu julgava que 
eram conversas filosóficas, como pode ter acontecido?” podemos mesmo 
afirmar que alguns familiares começaram a entrar no processo de luto e havia 
uma mãe que estava em negação, passo a ilustrar com as suas declarações: 
“Não pode ser, o meu filho nunca fumou, nunca bebeu, nunca consumiu 
drogas, ele é um rapaz muito inteligente, não pode ser”. Estes familiares 
precisam de tempo para se reorganizarem perante uma nova realidade que foi 
o tomarem conhecimento da doença dos seus familiares. 
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Em relação à variável sobrecarga objectiva, que corresponde ao impacto 
directo das modificações e limitações impostas pela doença de um indivíduo 
nos seus familiares, e foi avaliada pelos seguintes itens: 
 
• Problemas com o sono; 
• Limitações dos períodos de lazer; 
• Dificuldades em sair ao fim-de-semana; 
• Limitações em receber convidados; 
• Restrição da vida social; 
• Problemas de assiduidade no trabalho; 
• Negligenciar de outros familiares; 
• Dificuldades em fazer férias. 
 
No estudo efectuado pelo HSFX, esta variável teve o valor de 1,73; no nosso 
estudo ambos os grupos (controlo/experimental) não divergem para a variável 
sobrecarga objectiva, o grupo experimental após o programa obteve o valor de 
2,05 e o grupo controlo 1,42 mais uma vez este valor ilustra bem o contacto 
que as famílias passaram a ter com a nova realidade, como já foi referido no 
item anterior. 
 
 
 
 
 
 
Em relação á variável apoio recebido, que é avaliada pelos seguintes itens: 
 
• Ajuda de familiares ou amigos; 
• Informação dada por profissionais de saúde; 
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• Emergência – ajuda de família/amigos; 
• Ajuda por parte dos médicos; 
• Ajuda por partes dos enfermeiros; 
• Ajuda por parte de outras entidades. 
 
No estudo do HSFX obteve-se o valor de 2,53, no nosso estudo o grupo 
experimental, após o programa educacional, obteve o valor de 2,37 e o grupo 
controlo de 2,70 há a referir que o grupo experimental antes do programa 
educacional apresentava o valor de 2,74 esse decréscimo deve-se ao facto de 
estes se terem apercebido do que existe na realidade em termos de recursos 
para estes doentes, e darem-se de conta que existe muito pouco, e o que há 
muitas vezes não se adequa à realidade de muitos doentes (se por um lado 
temos doentes que têm o ensino básico, outros há que tem uma licenciatura). 
O que se constatou é que a grande maioria dos familiares sentiram-se 
desapontados e tristes e mais uma vez surgiu a interrogação que os mais  
aflige – “quando eu morrer quem é que vai tomar conta dele, e para onde é que 
vai?” - daí provavelmente o grupo experimental obter pior resultado após o 
programa educacional, e também pior que o grupo de controlo, que ainda não 
tomou conta do problema. 
 
Os familiares, na sessão IV, que foi a sessão onde se falou dos recursos 
existentes na comunidade, foram incentivados e encorajados a fazerem parte 
de alguma instituição, associação ou grupo, em que possam ser ouvidos e 
façam parte das tomadas de decisão. 
 
Em relação á variável atitudes positivas que é avaliada pelos seguintes itens: 
• Satisfação com a ajuda dada pelo doente; 
• Satisfação pela cooperação do doente; 
• Elogio pela sensibilidade do doente; 
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• Elogio de qualidades do doente. 
 
No estudo realizado pelo HSFX obteve-se o valor de 2,48, no nosso estudo o 
grupo experimental antes do programa obteve o valor de 2,42 muito próximo do 
obtido pelo estudo em comparação. Após o programa obteve-se o valor 1,92. 
Pensamos que, este decréscimo se deve mais uma vez ao facto de as pessoas 
se terem defrontado com a realidade - estarem perante um doença crónica, 
cujos sintomas negativos tendem agravar-se com o decorrer dos anos. A 
aprendizagem leva ao aumento de conhecimentos acerca da doença, formas 
de tratamento e como tal habilita a família a lidar de forma mais efectiva com a 
doença, só que esta aprendizagem envolve mais do que a mera aquisição de 
conhecimentos, pois envolve processos cognitivos, afectivos e psicomotores, e 
implica mudanças no comportamento, nas competências e nas atitudes e para 
tal processo é necessário tempo. Parece-nos que se avaliássemos estes dois 
grupos passado um ano, provavelmente o grupo experimental teria melhores 
resultados que o grupo controlo, pois já teria tempo para fazer tal 
aprendizagem. 
 
Ao longo do programa encorajamos os familiares/cuidadores a fazerem parte 
de algumas organizações que já existem (tendo este assunto sido a abordado 
na quarta sessão, em que lhes foi dado a conhecer o que existe na 
comunidade e dentro do próprio Hospital Magalhães Lemos, com participação 
de  elementos que fazem parte da AFUA, para falar dessa instituição, tendo 
sido também encorajada a participação do próprio doente, que é o principal 
interessado.  
Entende-se que neste tipo de estudos, o factor tempo é muito importante, pois 
se tivéssemos outra margem, podíamos ter ido ao encontro do que vêm 
descrito na literatura (McFarlane et al., 2003). Segundo esta as intervenções 
familiares devem ter a duração de nove meses a dois anos, e deve ser uma 
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combinação entre intervenções unifamiliares com intervenção a nível do 
domicilio e intervenções familiares em grupo.  
 
As comparações entre os resultados com outras intervenções familiares na 
esquizofrenia nem sempre são metodologicamente fáceis. A relativa escassez 
de estudos comparativos, bem como alguma heterogeneidade nos parâmetros 
de avaliação, dificultam a comparação de resultados. 
 
No estudo realizado por Barroso, Bandeira; Nascimento (2007), em que foi 
avaliada a sobrecarga dos familiares de doentes psiquiátricos, as 
características sócio-demograficas da amostra, são similares às do nosso 
estudo e daquele realizado pelo HSFX, confirmando que a maioria dos 
cuidadores/participantes são do sexo feminino (80%), casados (38,6%), sendo 
os pais identificados como os principais cuidadores dos pacientes (59,3%). 
 
A idade média dos doentes naquele estudo foi de 39,1 anos, e no nosso estudo 
a média foi de 39,4 anos. 
 
No estudo que temos vindo a referir, para a avaliação da sobrecarga familiar, 
foi usado um outro instrumento, mas os resultados mostraram que a maioria 
dos cuidadores apresentou elevada sobrecarga objectiva e subjectiva, sendo 
os factores de maior perturbação, a supervisão dos cuidados, a realização de 
tarefas domésticas, a supervisão da medicação, a administração do dinheiro, a 
redução da sua vida social, o deixar de fazer férias e as preocupações com o 
futuro. 
 
Segundo Tessler e Gamache (2000), tornar-se cuidador de um paciente 
psiquiátrico pode gerar sobrecarga porque constitui uma quebra no ciclo normal 
da vida, uma vez que pressupõe que as pessoas adultas sejam independentes. 
 
   
Pag. 151 
 
Gonçalves Pereira, Miguel Xavier e Gráinne Fadden (2007), descrevem através 
do modelo de Fallon para intervenções familiares na esquizofrenia, a 
intervenção propriamente dita iniciando-se com a parte psicoeducativa cujo seu 
objectivo é o de permitir lidar eficazmente coma doença através de um melhor 
conhecimento sobre os sinais e sintomas psicopatologicos, os sinais precoces 
de alarme para as recaídas, a etiologia, a terapêutica medicamentosa, os 
serviços disponíveis e a legislação de saúde mental, o que vai ao encontro dos 
objectivos do nosso programa, contudo o modelo de Fallon é mais abrangente 
uma vez que alem da psicoeducação como corpo de  intervenção  é composto 
pelo treino de comunicação, treino de resolução de problemas e gestão de 
crise cuja duração é de 6 a 12 meses, sem duvida que o factor tempo é muito 
importante neste tipo de intervenções. 
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6. Conclusões    
 
Com este trabalho pretendeu-se avaliar o impacto da perturbação mental, em 
concreto da esquizofrenia, na família e implementar um programa de cariz 
psicoeducacional. 
 
Dos resultados obtidos no estudo conclui-se que os cuidadores informais dos 
doentes esquizofrénicos são mulheres, no estado civil de casadas, mães, com 
grau de escolaridade 1º e 2º ciclo, em situação não-activa, e que passam em 
média 19 horas por dia com os seus familiares doentes.  
 
Verificou-se mesmo assim, que uma parte considerável dos participantes no 
estudo possuíam um grau de instrução bastante satisfatório, que possibilitou 
uma adequada apreensão da mensagem transmitida, ao longo das sessões do 
programa de psicoeducação.   
 
Conclui-se que inicialmente o grupo experimental e o grupo controlo 
apresentavam valores muito homogéneos em relação às variáveis em estudo: 
i) sobrecarga objectiva; ii) sobrecarga subjectiva; iii) apoio recebido; iv) atitudes 
positivas. Após a implementação do programa psicoeducacional e da tomada 
da consciência da realidade o grupo experimental obteve piores resultados. 
 
Esta situação permite concluir por um lado quanto a falta de informação e 
formação sobre aspectos relacionados com a doença, por parte dos familiares 
dos doentes e por outro lado a sobrecarga que representa ser cuidador 
informal de um doente com uma patologia crónica grave e extremamente 
incapacitante. 
 
 
   
Pag. 154 
 
Quanto ao programa psicoeducacional, permitiu que as famílias obtivessem 
informação acerca da doença nos mais variados níveis, nomeadamente quanto 
a aspectos relacionados com a sintomatologia, tratamentos, formas de lidar 
com o doente, sinais que podem antever uma crise, apoios que existem na 
comunidade, formas de gerir o stress e exaustão ligada ao papel do cuidador e 
possibilitou a ventilação de emoções e trocas de experiências. 
 
Pensámos que estas investigações deviam fazer parte do dia-a-dia das 
instituições ligadas á saúde mental. 
 
6.1 Limitações do estudo 
 
No decurso da realização deste estudo fomos deparando com algumas 
dificuldades, que a seguir se enunciam:  
 
¾ Dificuldades na adesão das famílias a este tipo de intervenção – Este 
tipo de intervenção não é prática comum no meio cultural em que nos 
encontrámos inseridos, situação ultrapassada por situações de crise do 
seu familiar, ou então fazendo perceber a sua real importância enquanto 
cuidadores informais;  
 
¾ Critérios de inclusão – Neste estudo não se limitou a amostra. Julga-se 
que seria importante  a realização do estudo restringindo a amostra aos 
familiares de doentes que tiveram o primeiro  surto; 
 
¾ Impossibilidade da realização das sessões no domicilio dos familiares 
dos doentes; 
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¾ Falta de avaliação por parte dos familiares dos doentes, relativamente a 
determinadas áreas especificas da doença – sinais e sintomas da 
doença, curso da doença, formas de tratamento, recursos existentes na 
comunidade e expectativas futuras; 
 
¾ Tempo – O período de tempo do estudo, tendo em conta a sua 
calendarização condicionou a forma como foram temporalmente 
distribuídas a realização das sessões e limitou a introdução de outras  
temáticas relacionadas com as intervenções – por ex. o treino de 
comunicação; resolução de problemas, etc.   
 
6.2 Propostas para futuros trabalhos     
 
Tendo em conta o relatório da Comissão Nacional para a Reestruturação dos 
Serviços de Saúde Mental, em que da análise da situação em Portugal, se 
debruça sobre pontos que merecem uma referencia especial: 
 
• A reduzida participação dos utentes e familiares; 
 
• A escassa produção cientifica no sector da psiquiatria e 
saúde mental; 
 
• A limitada resposta às necessidades de grupo 
vulneráveis: 
 
• A quase total ausência de programas/ prevenção. 
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E sabendo que na área das intervenções familiares, no panorama actual dos 
serviços de psiquiatria em Portugal, há uma enorme escassez de investigação 
nesta área ( Coelho, Ferreira, Silva, Gonçalves, Torgal, 2004). 
 
Entende-se ser uma área, na qual se deva promover o incentivo para à 
investigação, e fomentar a implementação deste tipo de intervenção nas 
instituições de saúde mental.  
 
Conforme referido, a realização deste estudo, permitiu entre outros aspectos, 
concluir quanto à tomada de consciência da gravidade da doença dos seus 
familiares por parte dos participantes. Por isso, julga-se que seria oportuno que 
estes programas fizessem parte dos serviços disponibilizados pelas unidades 
de saúde, e que os mesmos fossem objecto de avaliação a médio e a longo 
prazo.  
 
Penso que será importante num próximo estudo, ter um conta os seguintes 
pontos: 
• Estado clinico do doente, 
 
• Períodos de internamento; 
 
• Avaliação anterior à implementação do programa, sobre o 
grau de conhecimentos que o cuidador tem em relação: à 
doença, curso e tratamento, apoios que existem na 
comunidade, sentimentos em relação à doença, e 
expectativas em relação ao futuro do seu familiar. 
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Tendo em conta o que vêm descrito na literatura, este tipo de intervenções 
devem ter uma duração mínima de nove meses, o que neste tipo de 
investigação não foi possível, mas pensamos ser de todo interesse, que seja 
essa a sua duração, pois permitirá uma avaliação muito mais fidedigna, indo ao 
encontro do que se preconiza como ideal.  
Face ao trabalho desenvolvido, nesta investigação com os familiares  dos 
doentes esquizofrénicos, uma vez que estes mostraram interesse em continuar 
os encontros, foi elaborada uma proposta de trabalho ao Hospital Magalhães 
de Lemos (HML), que consta do seguinte: 
 
 
¾ População alvo – familiares/cuidadores informais de doentes 
esquizofrénicos e esquizoafectivos; 
 
¾ Continuação da avaliação do impacto da doença mental na família 
através do Questionário de Problemas Familiares (FPQ), pelas 
excelentes propriedades que o instrumento possui; 
 
¾ Criação de uma equipa multidisciplinar para a continuação do trabalho; 
 
¾ Continuidade das intervenções familiares com o programa de cariz 
psicoeducacional; 
 
¾ Sugeriu-se a criação de um grupo um grupo de ajuda-mutua; 
 
¾ Sugeriu-se a realização de vistas domiciliárias junto de familiares que 
apresentavam dificuldades para se deslocarem ao HML.  
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